
MARCISSE 


Terapia naturale e risolutiva 
per l'ernia discale 



Basculamento soffice 

SECONDO THEKKEKARA 


Terapia naturale e 

RISOLUTIVA PER L'ERNIA 
DISCALE 


di ]acob ef Predip Thekkekara 


2 



Autori: Jacob e Predip Thekkekara - 

basculamentosoffice.net 

Design & Ebook Production: Alessio Borin - 

alessioborin.it 

Editore: Narcissus Self Publishing 

Scritto e realizzato a Verona (Italia) nell'anno 2015. 

Prima edizione. 

ISBN: 9786050382990 

Contatti: ebook@basculamentosoffice.net 

Via G. Pascoli 4, 37060 Buttapietra (Verona, Italy). 

Ulteriori informazioni sul libro: ernia-al-disco.com 

Copyright © 2015 Predip Thekkekara. 

Tutti i diritti riservati. 

Le immagini, ove non diversamente indicato, sono di 
proprietà esclusiva degli autori e la riproduzione è 
consentita unicamente previa autorizzazione scritta degli 
stessi. 


3 







Indice dei contenuti: 


Introduzione 

Capitolo 1: La definizione del problema 

Capitolo 2: Il dolore 

Capitolo 3: Cenni storici sulle sindromi algiche del 

rachide 

Capitolo 4: Cenni di embriologia 
Capitolo 5: Anatomia del corpo umano 


° Piatti cartilaginei 
° I legamenti 
° Le vertebre 


° Le vertebre cervicali 

° Le vertebre dorsali 
° Le vertebre lombari 


° Canale vertebrale 


Capitolo 6: Il sistema nervoso 

° Il plesso lombosacrale 
° Il plesso cervico-brachiale 


Capitolo 7: I dischi intervertebrali 


4 




















o L'anello fibroso 


° Il nucleo polposo 

o La discopatia o degenerazione discale 

Capitolo 8: L'ernia discale e le sue cause 

o Fattori predisponenti 
° Fattori determinanti 
° Fattori favorenti 

Capitolo 9: La classificazione delle ernie 

Capitolo 10: Il decorso dell'ernia discale 

° Profusione o bulging 
o Ernia grande o voluminosa 

° Ernia paralizzante 

Capitolo 11: L'ernia discale 

° Sintomi rachidei 
o Sintomi radicolari 

Capitolo 12: L'ernia cervicale 

Capitolo 13: La diagnosi deirernia discale lombare 

e di quella cervicale 

° La diagnosi clinica dell'ernia discale 
° La diagnosi clinica dell'ernia cervicale 

° La diagnosi strumentale 

° L'esame radiografico 
° L’esame elettrico 
° L'esame elettromiografico 

° La discografia 


5 



























o 


La saccoradicolografia 
° La tomografia assiale computerizzata: TAC 

° La risonanza magnetica: RMN 


Capitolo 14: Il basculamento soffice secondo 

Thekkekara 


° Prima fase 
° Seconda fase 
° Terza fase 

° Documentazione Scientifica 

° Ernie Lombari 
° Ernie Cervicali 
o Ernie Recidive 


Capitolo 15: Le parole dei pazienti 

Colophon 


6 
















Introduzione 


Nel corso degli anni al basculamento soffice sono 
state date diverse definizioni, la più usata è quella di 
“terapia alternativa”; ma alternativa a cosa continuamo 
a chiederci? E nostra convinzione che non esiste il 
concetto di terapia alternativa perché la fisioterapia, 
l'osteopatia, l'omeopatia, la medicina tradizionale, la 
medicina cinese, la medicina ayruvedica ecc. sebbene 
partano da fondamenti e principi tra loro diversi 
abbiano l'obbiettivo comune di curare la patologia 
dell'ernia discale. 

Partendo da questo presupposto preferisco definire il 
basculamento soffice “una soluzione per l'ernia discale”, 
con questo ebook voglio spiegare ai pazienti cos'è e 
come il funziona il basculamento soffice,non è mia 
intenzione polemizzare con le altre discipline che si 
occupano di ernia discale, ma vorrei che questo libro o 
meglio questo ebook fosse uno spunto da cui iniziare 
un dibattito serio e costruttivo sul questa annosa 
malattia. Il basculamento soffice non è una terapia 
statica nel senso che ha dei protocolli di applicazione 
ben precisi ma nello stesso tempo è in continua 
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evoluzione; infatti sono sempre alla ricerca di nuove 
soluzioni su come migliorare questa terapia. Utilizzando 
un linguaggio molto semplice abbiamo provato a 
spiegare come funziona la nostra colonna analizzando in 
modo conciso tutti i suoi componenti dal sistema 
nervoso di cui è composto alle vertebre, seguirà poi un 
analisi degli strumenti diagnostici sia clinici che 
strumentali che permettono di individuare con certezza 
quasi assoluta la presenza e la posizione dell'ernia 
stessa. 

Questo ebook lo vogliamo dedicare a tutti i pazienti che 
sono guariti con il basculamento soffice. 

JACOB E P RED IP 
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Capitolo i 


La definizione del problema 


Il termine “ernia” indica la fuoriuscita di un organo 
dal suo posto, nel caso dell'ernia discale, dorsale o 
cervicale è il disco che si trova tra due vertebre a 
fuoriuscire nel canale andando a comprimere una o più 
radici nervose oppure il midollo spinale. La causa 
principale dell'ernia discale è dovuta alla disidratazione 
e all'invecchiamento del disco, risulta quindi difficile se 
non quasi impossibile prevenire questa invalidante 
malattia; esistono poi altre cause come gli stress a cui 
sottoponiamo la colonna vertebrale, i traumi ad essa 
provocati solo per citarne alcune che possono 
contribuire ad aggravare o accelerare l'evoluzione della 
patologia. 
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La causa dell'ernia discale ha sostanzialmente una causa 
meccanica ovvero lo spostamento del disco verso il 
nervo, quindi tutte le terapie che non hanno come 
obiettivo lo spostamento o la rimozione del disco dal 
nevo non daranno alcun beneficio ai pazienti, l'utilizzo 
di farmaci ha l'unico scopo di alleviare il dolore per un 
lasso di tempo limitato. 

Le manifestazioni patologiche e cliniche legate a tale 
malattia sono rappresentate da fenomeni episodici 
transitori o duraturi che fanno parte dell’evoluzione 
della stessa discopatia degenerativa che è la base e la 
partenza della malattia da ernia discale. Il decorso della 
malattia è in stretta relazione con l’evoluzione della 
discopatia e si divide anch’esso in tre fasi : la fase 
iniziale corrisponde al primo stadio della discopatia 
(protrusione o bulging) e produce la sindrome di 
irritazione del nervo; la fase intermedia corrisponde al 
secondo stadio della discopatia(ernia grande o 
voluminosa) e causa la sindrome compressiva del nervo; 
la fase finale corrisponde al terzo stadio della 
discopatia (ernia paralizzante) che provoca la sindrome 
di intrusione del nervo. 
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Capitolo 2 


Il Dolore 


Niccolò Tommaseo nello scorso secolo definiva il 
dolore nel suo Dizionario della Lingua Italiana 

come una “sensazione spiacevole afflittiva”. 

Il fenomeno del dolore è un tema estremamente 
complesso. L’uomo è, in realtà, nato nel dolore; dalla 
nascita alla morte, spesso, egli vive nel dolore, 
involontariamente, molto tempo della sua esistenza. Il 
dolore è l’autentica infelicità dell’uomo, in particolar 
modo nelle occasioni in cui esso diventa eccessivo, al 
di là di ogni possibile soglia di sopportazione. 

Tale spiacevole sensazione è il sintomo che spinge i 
pazienti a rivolgersi frequentemente al medico affinché 
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egli individui un possibile rimedio. Nessuno di noi è 
realmente in grado di sentire, valutare, misurare o 
capire il dolore di un altro; e nessuno di noi è capace 
di descrivere tale sensazione in maniera efficace e 
reale, in modo da far capire all’altro la natura e l’entità 
del proprio dolore. In epoca antica il dolore veniva 
considerato come una maledizione, una vera e propria 
punizione divina, frutto di interventi soprannaturali e 
diabolici, di forze spiritiche o magiche, del malocchio, 
dell’influenza degli astri. 

Una svolta vi è stata con la scoperta dei recettori 
“morfinici”, presenti nella corteccia cerebrale, nel 
talamo e nel midollo spinale e di sostanze endogene 
(endorfine): tale scoperta ha consentito di individuare 
una possibile strada per combattere il dolore. Malgrado 
questo approfondimento nel campo delle conoscenze, il 
fenomeno del dolore conserva ancora molti punti oscuri 
ed inesplorati. Infatti, l’intensificarsi del numero delle 
domande di intervento medico da parte dei pazienti per 
disturbi dolorosi richiede la ricerca di tecniche e di 
farmaci innovativi, che, però, sono in grado di 
conseguire risultati che spesso sono solo temporanei o 
del tutto deludenti. 

Ancora oggi può capitare che il medico si trovi più 
volte angosciosamente impotente di fronte alla 
sofferenza, al dolore, non essendo in grado di proporre 
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un rapido, semplice ed efficace rimedio. Dal punto di 
vista del soggetto sofferente, il fenomeno del dolore va 
costantemente modulato allo stato psicologico 
individuale: la soglia del dolore può, infatti, essere 
elevata entro taluni limiti a seconda di determinate 
condizioni quali la suggestione, la tranquillità, la 
meditazione, il coraggio e la sicurezza; può anche 
essere abbassata in altre condizioni quali la depressione, 
l’insicurezza, l’irritabilità, la paura. Il dolore è solo uno 
dei sintomi, forse il più fastidioso e il meno tollerabile, 
della malattia; proprio per questo gli sforzi terapeutici 
devono essere indirizzati verso la causa della malattia 
piuttosto che verso la semplice cura di uno dei suoi 
sintomi anche se esso è sgradevole. È giusto, quindi, 
l’intervento sintomatico nei confronti del dolore; 
occorre, nel contempo, non perdere di vista l’obiettivo 
principale della terapia che deve essere rivolto alla cura 
della patologia che causa il dolore. Esso costituisce il 
segno della sofferenza tessutale, mentre la contrattura 
muscolare rappresenta la difesa dell’organismo contro il 
dolore: maggiore è l’intensità del dolore, maggiore è la 
sofferenza tessutale, più intensi sono lo spasmo e la 
contrattura muscolare. 

I pazienti che chiedono aiuto al loro medico per 
alleviare il dolore, specialmente nei casi di sofferenza 
alla colonna vertebrale, sono molti. Le patologie 
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vertebrali sono, infatti, diventate quasi un problema 
universale di tutte le età, senza frontiere etniche e di 
razza. Il medico non deve limitarsi soltanto a curare; 
egli deve anche essere in grado di informare e di 
educare il paziente, aiutandolo, come un amico e una 
guida, ad uscire dal labirinto del dolore: un rapporto 
chiaro e fiducioso tra il medico e il paziente è in grado 
di offrire molteplici vantaggi e una maggiore 
soddisfazione sia al paziente, sia al medico. Va anche 
detto che, se non esistesse il dolore, la vita e la 
sopravvivenza diventerebbero molto più difficili. A 
quanti credono, infatti, che l’assenza del dolore 
potrebbe essere la base per una più felice esistenza, va 
chiarito che se non ci fosse tale fenomeno, nessuno si 
accorgerebbe di ciò che accade al corpo quando, 
inavvertitamente, esso subisce un danno, un trauma, una 
scottatura: in questo caso potremmo morire bruciati o 
dissanguati e non accorgercene. Lo stesso può avvenire 
nel caso di una grave malattia: la mancanza di sintomi 
dolorosi non consentirebbe un rapido intervento e, 
quindi, finirebbe per aggravare anche le più semplici 
patologie. Il dolore è, pertanto, una vera e propria spia 
della salute: quanto più intenso è il dolore, tanto più 
grave è la sofferenza e quindi la gravità della malattia. 
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Capitolo 3 


Cenni storici sulle sindromi 

ALCICHE DEL RACHIDE 


Le sindromi algiche del rachide affliggono l’umanità 
da sempre; fenomeni di alterazioni degenerative della 
colonna vertebrale sono state, infatti, riscontrate sia 
nelle mummie egiziane, sia nei resti dell’uomo 
primitivo; non sfuggivano al problema neppure gli 
animali preistorici quali i dinosauri. 

Nell’Antico Testamento (Genesi 33) viene riportata 
nell’episodio relativo alla lotta tra Giacobbe e l’Angelo 
la descrizione di una sciatica paralizzante: “ lottò con 
lui sino a giorno e vedendo di non poterlo vincere lo 
toccò nel nervo di una coscia e subito vi restò senza 
forza andava zoppicando Il termine sciatica deriva dal 
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greco ischias e letteralmente significa coscia; esso viene 
adottato da Ippocrate (460 -370 a. C.), al quale va 
riconosciuto il merito di aver per primo a formulare 
questa malattia: il termine indica che il dolore insorge 
nella regione dell’anca per estendersi poi alla coscia e 
alla gamba. 

Per quanto riguarda la patogenesi della malattia da 
ernia discale, bisogna attendere sino alla seconda metà 
del Settecento perché si compiano alcuni progressi in 
campo scientifico. In realtà, una prima descrizione 
clinica della lombalgia acuta si trova riportata nei 
papiri di Smith aH’incirca nel 1500 a.C. Si deve poi 
passare al 1542, data nella quale Andrea Vesalio 
propone nel De Humani Corporis Fabbrica la prima 
descrizione dell’anatomo funzionale del disco 
intervertebrale. 

Domenico Cotugno nel 1764 pubblica il suo trattato De 
ischiade nervosa comentaris, nel quale si fa riferimento 
ad una sciatica artritica (coxalgia) e ad una sciatica 
nervosa o vera. Per un certo periodo la sciatica viene 
così chiamata Malum Cotunni, mentre a Cotugno è 
attribuito il merito di aver identificato il ruolo delle 
radici nervose lombari nella patogenesi della 
lombosciatalgia e la suddivisione (classificazione)di tale 
patologia in tre stadi clinici, ancora oggi condivisa. La 
conoscenza patogenetica della sciatica da ernia discale a 
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quel epoca porta ad affermare che essa è espressione di 
una malattia del nervo dovuta alla cattiva circolazione 
nella sua guaina causata dal deposito di umori. In tal 
senso, non viene individuata nessuna relazione con la 
patologia del disco intervertebrale, mentre viene 
delineata una suddivisione clinica tuttora valida della 
patologia: la fase iperalgica, quella parestetica, quella 
paralizzante. Nel 1864, un secolo dopo, Lasègue (1864) 
pubblica una revisione del lavoro del Cotugno, 
soffermandosi sulla descrizione di tre casi di sciatica 
vertebrale. Nel 1881 il suo allievo, Forst, offre una 
descrizione dettagliata relativa al segno semiologico 
patognomonico della sciatica da ernia discale: tale 
descrizione, che porta il nome del suo autore, viene 
ancora oggi considerata valida. Le prime descrizioni 
autoptiche di protrusioni discali comprimenti il midollo 
spinale e le radici nervose, sono frutto delle ricerche di 
Virchow (1857) Luschka (1858) Kocher (1896). La 
chiara ed esaustiva definizione dell’eziopatogenesi 
dell’ernia discale intervertebrale e delle conseguenti 
manifestazioni cliniche è un dato acquisito in tempi 
relativamente recenti, vale a dire all’incirca un secolo 
fa, mentre agli inizi del Novecento gli studiosi 
anatomopatologi, neurologi, ortopedici ed altri si 
dedicavano allo studio della patologia del disco 
intervertebrale, descrivendone meglio i vari aspetti 
clinici. 
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Nel 1858 Luschka offre per primo una chiara 
descrizione ed illustrazione di due casi di prolasso del 
disco (ernia discale) attraverso il legamento 
longitudinale posteriore. 

Il concetto moderno di prolasso del disco 
intervertebrale o malattia da ernia discale viene 
formulato da Goldthwait nel 1911, mentre altre 
segnalazioni isolate si devono ad Oppenhaim, a 
Middleton, a Teacher e ad Hunt. Goldthwait ha il 
merito di aver fornito una dettagliata descrizione clinica 
di un caso di paresi, insorta dopo un trattamento 
manipolativo che, sottoposta ad intervento chirurgico di 
laminectomia, portava ad evidenziare il restringimento 
del canale vertebrale all’altezza del disco lombosacrale 
con una prominenza del disco intervertebrale. 

Nel 1929 lo Schmorl, coadiuvato dai suoi allievi 
Andrea e Junghans, effettua un studio sistematico su 
più di 10.000 cadaveri; spetta a lui il merito di aver 
messo a punto un importante aspetto della patologia del 
disco intervertebrale: egli identifica e descrive l’esatta 
causa della protrusione posteriore dell’ernia discale, 
mentre il suo allievo Andrea su 356 colonne vertebrali 
riesce ad identificare 56 ernie discali, compiendo, però, 
l’errore di non attribuire ad esse alcuna importanza 
clinica. 

Per concludere il nostro breve excursus storico, 
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ricordiamo, infine, il Prof. Vittorio Putti, il quale, nelle 
sue pubblicazioni sugli studi anatomici, radiologici e 
sull’osservazione clinica, definisce le alterazioni 
dismorfiche e degenerative della colonna vertebrale. 
Egli scrive “...allora non resta che ritornare all’ipotesi 
di una primitiva sofferenza del disco e più che ad un 
processo infiammatorio di cui sapremo sostenere 
l’esistenza ad una sua degenerazione semplice 
dell’ordine di quelle descritte da Schmorl e da Bohming 
che per i suoi schietti di topicità nulla ci vieta di far 
salire ad una causa strettamente locale, ad esempio ad 
una trauma cronico, ad un trauma interno o legata ad 
abnormi squilibri statici della colonna”. 
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Capitolo 4 


Cenni di embriologia 


Prima di procedere all’analisi delle problematiche 
specifiche dell’ernia discale, crediamo sia opportuno 
proporre alcuni elementi generali di embriologia e di 
anatomia: questo al fine di consentire di accedere alle 
informazioni fondamentali anche a coloro i quali non 
hanno avuto modo di approfondire studi specifici. 

L’embriologia è un settore della biologia che si 
interessa dei processi di formazione deH’embrione e del 
suo sviluppo; si tratta di una scienza fondamentale che 
consente di ripercorrere tutte le fasi della crescita e 
dello sviluppo del corpo umano. E opportuno ricordare 
che è il codice genetico che determina e guida 
l’evoluzione di ciascun organismo. Durante lo sviluppo 
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embrionale il primitivo abbozzo della colonna vertebrale 
comincia ad apparire definito verso il termine della 
settimana; esso è rappresentato dalla notocorda che 
appare disposta secondo l’asse longitudinale nella sua 
intera lunghezza. Nella terza settimana lo sviluppo si 
caratterizza per il processo definito metamerizzazione , 
durante il quale il mesoderma di ciascun lato della 
notocorda si separa in 42 paia di masse cellulari 
chiamate sommiti. I sommiti , a loro volta, si 
differenziano ulteriormente in una porzione 
dorsolaterale , il miotoma, ed in una ventromediale, lo 
sclerotoma. Lo sclerotomo migra verso la notocorda e 
va a condensarsi presso di essa: intorno si dispongono 
gli sclerotomi che provengono dal mesenchima, 
alternandosi metamericamente in zone più chiare e zone 
più scure dalle quali vengono a formarsi le vertebre. Va 
chiarito che in un primo tempo tali sclerotomi formano 
intorno alla notocorda una colonna continua simile ad 
un bastoncino; la notocorda viene successivamente 
segmentata ad intervalli regolari dai rami arteriosi 
provenienti dall’aorta primitiva. Le cellule più vicine 
alle arterie completano la loro evoluzione 
trasformandosi in tessuti cartilaginei che, a loro volta, 
diventano corpi vertebrali; le più lontane restano a 
lungo indifferenziate per evolvere in fibrocartilagini, 
vale a dire in dischi intervertebrali. Nel periodo che va 
dal secondo al quarto mese di vita, le vertebre 
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cartilaginee cominciano ad ossificarsi; durante tale 
processo le parti di notocorda incluse nei corpi 
vertebrali regrediscono fino a scomparire. Negli 
intervalli fra i corpi vertebrali (strie scure) si 
conservano, durante la vita fetale, segmenti di 
notocorda intorno ai quali il mesenchima si addensa e 
si trasforma in tessuto connettivo dando vita ai dischi 
intervertebrali. La notocorda è destinata 
progressivamente ad assottigliarsi; nell’embrione di tre 
mesi le sue cellule embrionali sono del tutto scomparse 
dai corpi vertebrali e si trovano soltanto nella porzione 
centrale dei dischi: l’abbozzo del nucleo polposo è 
circondato dalla zona di fibrocartilagine che a sua volta 
diventerà l’anello fibroso. Intorno al quinto mese 
partono dalla fibrocartilagine dell’anulus degli zaffi 
cellulari che penetrano all’interno del nucleo polposo. 
Mentre nel feto a termine il tessuto fibroso si presenta 
abbondante all’interno del nucleo polposo, intorno ai 
quattro anni di età esso è prevalente su quello 
notocordale; infine, a otto, dodici anni il nucleo 
polposo è costituito in maniera esclusiva dalla 
fibrocartilagine. 

Il sistema nervoso viene sviluppato dall’ispessimento 
dell’ectoderma embrionale, detto anche piastra 
neuronaie, intorno al diciottesimo giorno di gestazione, 
la piastra neuronaie si invagina lungo il suo asse 
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centrale formandosi la doccia neuronaie e con pieghe 
neuronali ambe due i lati. Verso la fine della terza 
settimana di sviluppo, le pieghe neuronali cominciano a 
fondersi e la piastra neuronaie si trasforma in tubo 
neuronaie. Quando le pieghe neuronali si fondono, 
alcune cellule del neuroectoderma poste ai margini 
laterali della piastra neuronaie non si uniscono al tubo 
neuronaie; esse, a loro volta, diventano cresta 
neuronaie. Il tubo neuronaie si differenzia 
successivamente nel sistema nervoso centrale, il quale 
si compone dell 'encefalo e del midollo spinale. Dalla 
cresta neuronaie si sviluppa la maggior parte del 
sistema nervoso periferico, composto dai gangli, dai 
nervi cranici, da quelli spinali e dal sistema simpatico. 
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Capitolo 5 


Anatomia del corpo umano 


L’anatomia è la scienza che studia la forma e la 
struttura degli organismi viventi; in riferimento ai suoi 
campi di studio, analizzeremo gli aspetti più specifici 
propriamente collegati alle problematiche deH’ernia 
discale, tralasciando di affrontare il discorso più 
generale. 

La colonna vertebrale è l’insieme delle ossa che 
sostengono la parte mediana e posteriore del corpo 
umano. Essa è costituita da un’alternanza di masse 
ossee, le vertebre, e di tessuti fibrocartilaginei, vale a 
dire i dischi intervertebrali, che sono fra loro 
saldamente connessi per mezzo di robusti legamenti, di 
fasce e di muscoli. 
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Colonna vertebrale e le curvature fisiologiche. 

Il rachide o colonna vertebrale, è formato da una 
serie di segmenti sovrapposti, i quali si presentano, a 
loro volta, composti da due vertebre adiacenti e da 
tessuti interposti definiti dischi intervertebrali. Esso 
conta ben 33 vertebre, suddivise in 7 cervicali, 12 
toraciche, 5 lombari, 5 sacrali, 4 coccigee. Le cinque 
vertebre sacrali si presentano fuse fra di loro, così 
come lo sono spesso le quattro coccigee: proprio per 
questo esse vengono considerate solitamente come una 
sola unità, per cui si afferma che nell’uomo 
normalmente esistono solo ventiquattro vertebre attive 
cioè mobili. Vi è poi un complesso sistema di 
articolazioni, cartilagini, legamenti, capsule fasce, 
muscoli, che svolge la sua azione con una grande 
precisione sinergica :; tale azione consente il perfetto 
funzionamento del complesso sistema della colonna 
vertebrale. 

La lunghezza della colonna può variare a seconda del 
sesso: in media, nel maschio adulto essa raggiunge 
circa settantadue centimetri, nella donna è meno lunga 
di circa sette, dieci centimetri. Al momento della 
nascita la colonna vertebrale presenta normalmente una 
convessità dorsale; successivamente, la regione 
cervicale e quella lombare tendono a curvarsi nella 
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direzione opposta. I dischi intervertebrali rappresentano 
circa il 25% della lunghezza complessiva della colonna 
vertebrale. Si possono individuare nella colonna 
vertebrale tre curvature fisiologiche: la curvatura 
lordotica cervicale, la curvatura cifotica dorsale, quella 
lordotica lombare. 

Per quel che riguarda il neonato, il suo rachide non 
presenta nessuna di queste curvature fisiologiche che 
appariranno in seguito. L’equilibrio della colonna 
vertebrale nella postura eretta dipende dell’allineamento 
di queste curvature fisiologiche: la variazione di 
ciascuna curva viene compensata da una proporzionale 
variazione delle altre. Sono definite posture corrette 
tutti quegli atteggiamenti fisici che il soggetto può 
mantenere per periodi ragionevolmente lunghi, senza 
per questo avvertire alcuno sforzo o affaticamento. 

Nella quotidianità assumere una corretta postura è un 
fatto molto importante, in quanto ciò consente di 
evitare o ridurre l’insorgere del mal di schiena e di 
altre patologie del rachide. I legamenti longitudinali 
anteriori e posteriori, quelli inter e intra spinali, la 
muscolatura paravertebrale, le capsule articolari e gli 
altri tessuti ricoprono, infatti, un ruolo determinante per 
il movimento e per le scelte posturali dell’uomo. 

I fattori principali che possono influire sulle 
dinamiche di assunzione di corrette posture e di una 
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stazione eretta correttamente sono tre: l’ereditarietà, le 
malattie, la personalità. Il primo ordine di fattori è, 
pertanto, ereditario e congenito nell’uomo, in quanto 
dipende spesso dalle malattie ereditarie, congenite, il 
secondo ordine di fattori, svolge un ruolo fondamentale 
per la definizione della postura individuale: i suoi 
vissuti, le personali abitudini di vita, la pratica 
dell’esercizio fisico, il tipo di attività lavorativa, il 
riposo, il modo di dormire, le malattie ecc. Non meno 
importanti sono, infine, le dinamiche famigliari, psico 
affettive ed emozionali del soggetto. Alla stessa 
personalità va riconosciuto un ruolo importante: un 
vizio o un complesso possono, ad esempio, influenzare 
in maniera decisiva l’assunzione o meno di corrette 
abitudini posturali. 

L’unità funzionale della colonna vertebrale è formata da 
due vertebre adiacenti tra le quali è interposto il disco 
intervertebrale. La colonna vertebrale va considerata 
come una vera e propria struttura portante dell’uomo; 
essa svolge la funzione fondamentale di governo e di 
sostegno della staticità e, nel contempo, realizza una 
complessa ed articolata funzione cinetica. 
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CANALE DI 
CONGIUNZIONE 



DISCO 

INTERVERTEBRALE 


Unità funzionale. 

Solo in tempi relativamente recenti l’uomo è riuscito 
a passare dalla postura quadripedica a quella bipede. 
Questo fatto ha condotto ad un elevato aumento delle 
sollecitazioni sulla colonna vertebrale, a sua volta non 
ancora pronta a riceverle: va chiarito che, attualmente, 
essa debba ritenersi ancora in una fase evolutiva, 
interessata, pertanto, dai fenomeni di adattamento del 


29 





















corpo umano alla gravità. Il rachide umano, è formato 
da una serie coordinata di segmenti costituiti da un 
alternanza di masse ossee e da tessuti sovrapposti, 
ovvero vertebre e dischi intervertebrali. Dal punto di 
vista funzionale, esso si configura come una struttura 
portante elastica, capace di garantire, in opposizione 
alla gravità, la postura eretta, l’equilibrio delle forze e 
le resistenze necessarie per la locomozione e tutte le 
altre forme di attività cinetica antigravitazionale e la 
flessibilità. 

Le unità funzionali che costituiscono la colonna 
presentano caratteristiche marcatamente idrauliche; esse 
sono disposte in maniera eccentrica, le une rispetto alle 
altre, e sono in grado di reggere carichi anche molto 
pesanti; va anche chiarito che l’efficienza funzionale 
del rachide è collegata all’integrità anatomofunzionale 
delle singole unità che lo compongono. 

Le unità funzionali sono composte da due sezioni: 

1. La parte anteriore: costituita dai corpi vertebrali 
sovrapposti tra loro e separati da dischi 
intervertebrali. Al momento della nascita i corpi 
vertebrali hanno forma biconvessa e sono dotati 
di spesse lamine che limitano il tessuto 
cartilagineo. Tali lamine sono soggette ad un 
graduale processo di ossificazione che si 
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conclude all’incirca fra il sedicesimo ed il 
ventesimo anno di età, con la loro fusione con 
l’osso sottostante. Conservano le loro 
caratteristiche cartilaginee la parte centrale e 
quella posteriore della lamina, mentre il 
contorno consente l’inserzione alle fibre 
dell’anello fibroso del disco intervertebrale. La 
parte anteriore dell’unita funzionale che, per le 
sue caratteristiche strutturali, è chiamata a 
svolgere funzioni di sostegno e di assorbimento 
meccanico dei traumi, essa è, infatti, formata da 
due robusti corpi vertebrali cilindrici con 
limitanti piane, a loro volta separati dal disco 
intervertebrale: si tratta di un delicato sistema 
idraulico che svolge una funzione di 
ammortizzamento, in grado di far sopportare al 
corpo umano carichi rilevanti e forti 
sollecitazioni compressive. 

2. La parte posteriore: è composta da una serie di 
elementi tra i quali ricordiamo gli archi, i 
peduncoli e le lamine, i processi trasversi e 
quelli apofisi spinosi delle vertebre, oltre alla 
coppia di articolazioni posteriori (faccette 
articolari posteriori) che consentono le 
reciproche connessioni. Ogni processo trasverso 
spinoso è nel contempo la sede di origine e di 
inserzione dei muscoli, dei legamenti e delle 
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fasce che li connettono ai processi sopra e 
sottostanti; tutto ciò garantisce un maggior 
equilibrio alla colonna, sia in fase statica, sia in 
fase dinamica, nonché l’elasticità e la potenza 
contrattile di tutte le formazioni della regione. 
Le articolazioni posteriori chiamate faccette 
sono collocate lungo tutta la colonna vertebrale; 
esse rappresentano le superfici articolari e 
svolgono il compito di regolare il movimento 
tra due vertebre adiacenti. I movimenti più 
semplici o complessi della colonna vertebrale 
dipendono dal gioco sincronico dell’insieme di 
tutte queste strutture. Non esiste nel corpo 
umano alcun elemento vertebrale in grado di 
compiere movimenti isolati, poiché per ciascun 
movimento sono coinvolti sempre più elementi. 
Non è possibile per la colonna compiere 
movimenti vertebrali semplici: ognuno di essi, 
anche il più elementare, provoca una serie di 
altri movimenti distinti e coordinati tra le varie 
parti articolari. 


Piatti cartilaginei 
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Le superfici interarticolari delle vertebre sono 
rappresentate dai piatti cartilaginei che rivestono 
l’estremità del corpo vertebrale; esse hanno forma di 
una lente concava meno spessa al centro di un paio di 
centimetri. Anche le cellule cartilaginee delle zone 
periferiche hanno un aspetto ovalizzato: esse sono, 
infatti, leggermente appiattite, mentre in prossimità 
delle zone centrali assumono una diversa forma, più 
allungata e maggiormente piatta. I confini tra il piatto 
cartilagineo e l’anello fibroso del disco intervertebrale 
non sono tracciati in maniera netta, in quanto l’anello è 
saldamente fissato ai piatti cartilaginei sopra e 
sottostanti: questa zona di inserzione è la più 
intensamente stimolata dalle trazioni che avvengono 
durante i movimenti della colonna; la zona centrale 
subisce, invece, maggiori pressioni in occasione dei 
traumi dei quali è vittima la colonna vertebrale. I 
tessuti cartilaginei non presentano vasi sanguigni o 
innervazioni; i processi di nutrizione e di ossigenazione 
si realizzano attraverso le superfici. Questo fatto 
comporta una serie di conseguenze: infatti, quando le 
cartilagini subiscono un danno, è richiesto molto più 
tempo perché esso possa essere riparato. 


I LEGAMENTI 
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I legamenti sono strutture che hanno la funzione di 
unire ciascun osso all’altro; essi sono in genere 
costituiti da un ispessimento della capsula articolare e 
possono presentarsi separati o disposti all’esterno della 
capsula stessa. Sono formati da dense fasce di fibre di 
collagene che decorrono in maniera 
approssimativamente parallela lungo la linea di trazione; 
i fasci di fibre si intrecciano fra di loro e hanno una 
forma molto appiattita. Essendo il collagene non molto 
elastico, esso è scarsamente estensibile, anche se in 
alcuni legamenti troviamo una discreta quantità di 
elastina che può renderli relativamente elastici, simili al 
legamento giallo della colonna vertebrale. La funzione 
dei legamenti è quella di unire le due ossa e di 
rinforzare la capsula articolare. La resistenza del 
rachide agli stress dipende anche dalla presenza dei 
legamenti, le inserzioni dei quali mettono in 
connessione le vertebre tra loro ed impediscono i 
movimenti eccessivi, opponendosi in maniera efficace 
alle traslazioni, cioè alle sollecitazioni di taglio che 
sono notoriamente quelle più pericolose per l’anello 
fibroso. Il disco può anche contare su una serie di 
protezioni: nella zona ventrale esso è protetto dal 
tessuto fibroso del legamento longitudinale anteriore, 
che si estende davanti ai corpi vertebrali ed è 
strettamente ancorato a ciascuno di essi svolgendo la 
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sua azione protettiva; il legamento longitudinale 
posteriore, il quale si colloca tra la superficie posteriore 
dei corpi vertebrali e quella anteriore del canale 
vertebrale; il legamento posteriore è più debole di 
quello anteriore. 

I peduncoli dell’arco vertebrale completano nella zona 
postero-laterale l’incastro del disco. I legamenti gialli 
collegano, a loro volta, le lamine; essi si estendono 
lungo il lato delle faccette articolari, mentre i legamenti 
sopraspinali hanno il compito di collegare le estremità 
dei processi spinosi; infine, i legamenti interspinosi 
collegano i processi spinosi adiacenti dalla punta alla 
radice e coadiuvano i legamenti sopraspinali nella loro 
opera di sostegno alla colonna vertebrale. Il legamento 
longitudinale posteriore si colloca lungo la superficie 
dorsale o posteriore dei corpi vertebrali; esso aderisce 
ai dischi intervertebrali ed ai margini superiori ed 
inferiori delle vertebre corrispondenti. 

Il legamento si presenta come una fascia che si 
estende dall’occipite al sacro; su di esso è possibile 
individuare un certo numero di restringimenti 
abbastanza regolari in corrispondenza di ciascun corpo 
vertebrale, mentre all’altezza del disco esso assume la 
forma di un ventaglio. I margini di tale ventaglio si 
estendono sul disco e sui peduncoli vertebrali, sui quali 
poi si fissano stabilmente. Per quel che riguarda la sua 
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composizione, ritroviamo due ordini di fibre: quelle 

lunghe centrali che uniscono più vertebre e quelle brevi 

> 

laterali che vanno da una vertebra l’altra. E possibile 
poi individuare un fascio mediano a decorso 
longitudinale che rappresenta il fascio profondo o di 
rinforzo. 

Tra il legamento e la superficie posteriore dei corpi 
vertebrali ritroviamo una certa quantità di tessuto 
adiposo attraverso il quale passano le numerose vene 
provenienti dalla spongiosa e diretta alle vene 
intrarachitiche del plesso longitudinale anteriore. 

Il legamento longitudinale posteriore diventa sempre 
più sottile man mano che procede verso il basso, 
presentandosi più sviluppato in larghezza nel senso 
craniocaudale: in particolare, dopo aver mantenuto la 
stessa ampiezza per tutti i segmenti soprastanti della 
colonna, esso si restringe in maniera graduale a partire 
dalla prima vertebra lombare, per poi misurare 
un’ampiezza pari alla metà di quella originaria 
all’altezza dell’interspazio della quinta vertebra lombare 
e della prima sacrale. Questo aspetto strutturale riveste 
una notevole importanza per le implicazioni di ordine 
patologico relative al rachide lombosacrale, in modo 
particolare per la sciatica da ernia discale. 

Il legamento longitudinale anteriore si allunga dalla 
base del cranio sino al sacro. Esso ha la forma di un 


36 



lungo nastro biancastro e lucente; posizionato sulla 
faccia anteriore della colonna vertebrale, il legamento 
aderisce perfettamente ai corpi vertebrali e un po’ meno 
ai dischi intervertebrali. 

Si tratta di una fascia ampia e robusta, costituita da un 
tessuto fibroso, che si estende ventralmente o 
anteriormente ai corpi vertebrali ed è stabilmente 

ancorata ad essi. La sua parte superiore ha il compito 
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di rinforzare la membrana atlanto-occipitale. E possibile 
che a volte presenti delle espansioni laterali chiamate 
legamenti atlanto-epistrofici 

I legamenti gialli consentono alle lamine vertebrali di 
collegarsi a quelle contigue sopra e sottostanti: essi 
sono così definiti perché contengono una grande 
quantità di fibre gialle elastiche. Il legamento giallo 
non è presente fra l’atlante ed il cranio. 

II legamento sopraspinoso è un lungo cordone fibroso 
che si estende da una estremità all’altra della colonna 
vertebrale; esso vi aderisce intimamente, unendo le 
estremità dei processi spinosi delle vertebre. 

I legamenti interspinosi sono setti fibrosi, il cui numero 
è pari a quello degli spazi interspinosi: essi si trovano 
negli spazi compresi tra i processi spinosi. Nella zona 
alta essi si inseriscono sul processo spinoso soprastante: 
in quella bassa si uniscono a quello sottostante e a 
quelli adiacenti alla radice; hanno il compito di 
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sostenere i legamenti sopraspinali nella loro azione di 
rinforzo della colonna vertebrale. 


Le vertebre 

Le vertebre sono formate da una massa compatta, il 
corpo vertebrale; un foro dietro il corpo, il foro 
vertebrale; un prolungamento mediano posto dietro il 
foro, il processo spinoso; due prolungamenti laterali, i 
processi trasversi; altri quattro prolungamenti due per 
ciascun lato, i processi articolari, superiori ed inferiori; 
due porzioni allargate o le lamine che si estendono dai 
processi spinosi ai processi articolari e due porzioni 
sottili o due peduncoli che uniscono il corpo vertebrale 
a tutte le strutture precedentemente menzionate che 
costituisce il complesso dell’arco vertebrale. 

Vi sono tre diversi tipi di vertebre: 

o cervicali; 
o dorsali; 
o lombari. 
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Le vertebre cervicali 
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1 corpo (facciata superiore) con l'processi semilunari; 

2 foro vertebrale; 3 processo spinoso; 4, processi 
traversi, 4' tubercolo anteriore; 4" tubercolo posteriore; 
5 foro trasversario posto alla base di questi processi; 6 
processi articolari superiori; 7processi articolari 
inferiori; 8 lamine; 9 peduncoli. 

Vertebra cervicale vista dall'alto (Da Testut, Latarjet: 
Anatomia Umana, Utet 1971). 

Le vertebre cervicali sono più piccole di quelle 
dorsali e lombari in quanto le dimensioni aumentano 
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man mano che si procede dall’alto verso il basso: il 
loro corpo è maggiormente allungato in senso 
trasversale, mentre il diametro frontale è quasi doppio 
del diametro antero-posteriore, il foro vertebrale ha una 
forma triangolare ed è considerevolmente largo in 
maniera da adattarsi al rigonfiamento del midollo 
spinale. Il processo spinoso si presenta corto e breve ed 
è lievemente inclinato, si insinua nel margine inferiore, 
scavandosi una docciatura profonda, mentre l’apice si 
biforca in modo da formare due tubercoli; i processi 
trasversi si allacciano ai lati del corpo della vertebra; la 
loro base è attraversata da un foro, il foro trasverso, 
all’interno del quale passa l’arteria vertebrale insieme 
con una vena ed un nervo. 


Le vertebre dorsali 
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1 corpo; 2 foro vertebrale; 3 processo spinoso; 4 e 4' 
processi trasversi, con le loro faccette articolari per il 
tubercolo della costa corrispondente; 5 processi 
articolari superiori; 6 lamine; 7 peduncoli; 8 
semifaccetta articolare superiore per la testa delle 
coste; 9 sporgenza laterale, dovuta alla semifaccetta 
articolare inferiore. 

Vertebra dorsale vista dall'alto (Da Testut, Latarjet: 
Anatomia Umana, Utet 1971). 
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Le vertebre dorsali si presentano più grandi di quelle 
cervicali, ma sono anche più piccole delle vertebre 
lombari; riconoscerle è semplice per la presenza di 
faccette articolari sulle coste di entrambi i lati. I fori 
vertebrali sono più piccoli di quelli cervicali ed hanno 
una forma maggiormente tondeggiante ed irregolare; la 
misura del diametro trasverso del corpo delle vertebre 
dorsali è quasi uguale a quella del diametro 
anteroposteriore. 

Le vertebre dorsali sono caratterizzate dalla presenza, 
sui lati del corpo e in vicinanza dell’estremità anteriore 
del peduncolo, di due faccette articolari, chiamate 
rispettivamente faccetta superiore ed inferiore, che 
hanno il compito di accogliere la testa della coste. Il 
lungo processo spinoso ha la caratteristica di presentarsi 
molto inclinato all’indietro; esso, contrariamente al 
processo delle vertebre cervicali, non ha alcuna 
biforcazione al suo apice. I processi trasversali 
appaiono dorsalmente rispetto al peduncolo. 


Le vertebre lombari 
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1 corpo; 2 forame vertebrale; 3 processo spinoso; 4 
processo trasverso o costiforme; 5 processo articolare 
superiore, con 5' tubercolo mammillare; 5" tubercolo 
accessorio; 6 processo articolare inferiore; 7 lamina; 8 
peduncolo. 

Vertebra lombare (Da Testut, Latarjet: Anatomia Umana, 
Utet 1971). 


I fori vertebrali presentano una forma triangolare; 
essi sono più larghi di quelli delle vertebre toraciche 
ma più piccoli di quelli delle vertebre cervicali. Le 
vertebre lombari hanno un corpo particolarmente 


44 



















voluminoso, il cui diametro trasverso è più grande di 
quello anteroposteriore. I loro processi spinosi, corti e 
robusti, assumono una posizione orizzontale. Il foro 
vertebrale mantiene la stessa forma triangolare di quello 
delle vertebre cervicali, anche se occorre dire che il 
canale centrale è più piccolo di quello della regione 
cervicale. Le lombari si presentano più grosse e larghe; 
robuste e compatte, esse sono chiamate a svolgere la 
funzione di reggere il peso corporeo. Le vertebre 
lombari non hanno le faccette articolari costali, né vi 
sono i fori tipici dei processi trasversi delle vertebre 
cervicali. 


Canale vertebrale 

Ciascuna vertebra è dotata di una cavità, definita foro 
vertebrale, compresa tra la faccia posteriore del corpo 
della vertebra e l’arco vertebrale. Il foro vertebrale ha 
la forma di un triangolo, con gli angoli più o meno 
arrotondati, i quali tendono a fargli assumere una forma 
circolare: esso è, in pratica, composto dalla faccia 
posteriore dei corpi vertebrali, dai peduncoli, dal bordo 
dell’apofisi, dall’imbocco dei canali di coniugazione, e 
dalle lamine delle vertebre. 

Ciascun foro, sovrapponendosi agli altri, crea il canale 
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vertebrale, il quale si estende per tutta l’altezza della 
colonna: è la via attraverso la quale transitano il 
midollo spinale e le radici nervose, le arterie, le vene e 
i loro annessi. Il volume del canale vertebrale è molto 
più piccolo rispetto il volume del disco intervertebrale. 
Nella parte anteriore il canale vertebrale si presenta 
ricoperto: dal legamento longitudinale posteriore; dalle 
superficie posteriore dei corpi vertebrali e dell’anulus 
fibroso del disco intervertebrale; dal bordo delle 
articolazioni apofisarie; daH’imbocco dei canali di 
coniugazione; dalle lamine vertebrali; dai legamenti 
gialli interlaminari. AH’interno del canale vertebrale 
ritroviamo il midollo spinale e le radici nervose: se 
midollo e radici vengono compressi in un qualsiasi 
punto dalla protrusione discale, viene provocato il 
dolore al rachide e al territorio dell’innervazione della 
radice nervosa o ai rispettivi dermatomeri. I margini dei 
peduncoli vertebrali non sono rettilinei; essi presentano 
due convessità o incisure, l’una posta superiormente, 
l’altra inferiormente. Queste incisure combaciano 
perfettamente con le incisure delle vertebre sopra e 
sottostanti, esse danno origine ad una serie di orifizi o 
canali, detti canali di coniugazione o fori 
intervertebrali, i quali sono posti su entrambi i lati (uno 
destro, l’altro sinistro) di ciascuno spazio 
intervertebrale. Attraverso questi orifizi fuoriescono i 
nervi spinali. 
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Capitolo 6 


Il sistema nervoso 



{Il primo nervo 
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Relazione tra i nervi vertebrali e le vertebre (per 
gentile concessione della Novartis Farma S.p.A. - 
Novartis Edizioni). 

Da un punto di vista generale, il sistema nervoso si 
suddivide in due parti: 

o Sistema nervoso centrale; 
o Sistema nervoso periferico. 


Il sistema nervoso ha il compito di svolgere due 
funzioni fondamentali: il continuo controllo e 
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l’integrazione di tutte le funzioni vitali dell’organismo e 
la regolazione del rapporto percettivo del corpo con il 
mondo esterno. 

Queste due funzioni sono estremamente complesse e 
non avvengono in maniera separata, ma si integrano e 
si influenzano vicendevolmente. Gli elementi variabili 
dell’ambiente interno condizionano infatti la percezione 
e la valutazione di quello esterno che, a sua volta, 
finisce per influire sulla funzionalità dell’organismo. 
Sono queste le caratteristiche che differenziano il 
sistema nervoso da tutti gli altri sistemi ed apparati del 
corpo umano. 

Il sistema nervoso centrale è rappresentato dall’asse 
cerebrospinale, costituito a sua volta dall’encefalo e dal 
midollo spinale. L’encefalo è la parte più complessa e 
voluminosa del sistema nervoso; esso si trova 
all’interno della cavità cranica e ha la forma ovoidale. 

Il midollo spinale è, di contro, all’interno del canale 
vertebrale e si estende dal foro occipitale alla seconda 
vertebra lombare. Dal midollo spinale si diramano 
trentaquattro paia di nervi spinali: otto cervicali, dodici 
dorsali o toraciche, cinque lombari, cinque sacrali, 
quattro coccigee. Ogni nervo spinale è formato 
dall’unione di una radice anteriore ed una radice 
posteriore che emergono bilateralmente e 
simmetricamente dal midollo spinale. Poiché la crescita 
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scheletrica è nella fase embrionale più intensa di quella 
del sistema nervoso, il cono terminale del midollo 
spinale è costretto a migrare dalla punta del coccige 
verso l’alto: alla nascita viene in tal modo a trovarsi al 
bordo superiore della terza vertebra. Al quinto anno di 
vita l’estremità inferiore del midollo spinale si trova di 
solito a livello della seconda vertebra lombare e 
nell’adulto al bordo inferiore della prima vertebra 
lombare: possiamo pertanto affermare che durante la 
fase embrionale una serie di cambiamenti anatomici 
viene ad interessare la regione lombare. 

Il fenomeno della migrazione del midollo spinale 
verso l’alto durante lo sviluppo consente alle radici 
nervose lombari di inclinarsi verso il basso ad angolo 
acuto; tale fatto influisce direttamente sulle dinamiche 
patologiche, della malattia da ernia discale. 


Il plesso lombosacrale 

Il plesso lombosacrale è formato dai rami anteriori 
primari del primo lombare sino ai rami del terzo sacrale 
(L1-S3); esso è suddiviso in plesso lombare e plesso 
sacrale. 

Il plesso lombare costituisce la porzione superiore del 
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plesso lombosacrale. Esso è formato dai rami anteriori 
primari dei nervi spinali LI, L2, L3, e da buona parte 
di L4, spesso anche da D12 attraverso un ramo 
anastomotico. 

Il plesso sacrale è costituito dalla porzione inferiore del 
plesso lombosacrale ed è dato dall’unione del tronchi 
lombosacrali; esso è formato da una parte delle fibre di 
L4 e dai rami anteriori di L5, SI, S2, S3 e, a volte, da 
un ramo anastamotico, S4. Si tratta di un intreccio 
molto fitto che consente una comunicazione capillare 
fra i rami. I nervi spinali che contribuiscono alla 
costituzione del plesso lombosacrale si suddividono in 
un ramo anteriore ed in un ramo posteriore. Il plesso 
lombosacrale si innerva nella cute e nei muscoli 
dell’arto inferiore, nella regione glutea nel basso 
lombare. Il nervo sciatico è formato dai rami terminali 
del plesso sacrale ed è il nervo più grosso del corpo 
umano 


Il plesso cervico-brachiale 

Il plesso cervico-brachiale si presenta come un fitto 
intreccio, con una serie di arcate anastomosiche fra i 
rami anteriori delle radici nervose cervicali (C1-C8) e 
della prima toracica (Dl);è collocato nella regione 
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paravertebrale dietro la clavicola. Si suddivide in plesso 
cervicale e plesso brachiale. Il plesso cervicale è 
composto dai rami anteriori di Cl, C2, C3, C4; il 
plesso brachiale è formato a sua volta dai rami anteriori 
dei nervi cervicali dal quinto all’ottavo (C5, C6, C7, 

C8) e dalla gran parte del primo nervo toracico (DI): 
può essere riconosciuto poi un modesto contributo del 
quarto nervo cervicale (C4) e a volte anche del secondo 
nervo toracico (D2). 

Nel plesso brachiale i rami anteriori di C5 e C6 si 
uniscono e compongono il tronco primario superiore; il 
ramo di C7 procede isolato come il tronco primario 
medio, mentre i rami di C8 e DI formano il tronco 
primario inferiore. Ciascun tronco primario si suddivide 
in un ramo anteriore ed un ramo posteriore. Il ramo di 
divisione anteriore provvede ad innervare le parti 
ventrali dell’arto superiore, mentre il ramo di divisione 
posteriore si distribuisce nella zona delle parti dorsali. 

Attraverso l’approfondimento degli studi e lo sviluppo 
della ricerca la moderna medicina è giunta 
all’elaborazione di una chiara mappa topografica o 
dermatomeri del corpo umano: è pertanto possibile, 
attraverso un accurato esame neurologico della 
sensibilità, localizzare il deficit motorio e nervoso che a 
sua volta consente di identificare la specifica radice del 
nervo interessato. 
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Mappa topografica o dermatomeri o innervazione 
cutanea. 


Esiste una sequenza ordinata delle innervazioni 
motorie della muscolatura del corpo e degli arti, ciò 
consente l’identificazione delle radici nervose che 
provocano deficit motori. Individuare l'origine 
segmentale del nervo motorio di ogni muscolo e la 
relativa distribuzione muscolare della radice di ciascun 
nervo spinale non è sempre facile dal momento che i 
territori di innervazione si sovrappongono e che ogni 
nervo cutaneo sconfina nel territorio primario di 
innervazione di ognuno dei nervi suoi vicini; tale 
sovrapposizione rende più complessa l’esatta 
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delimitazione dei dermatomeri. In realtà, studi più 
recenti molto approfonditi, e le ricerche effettuati sulla 
base dell’esame clinico di singoli deficit nervosi, hanno 
condotto ad elaborare un preciso schema dermatomerico 
dei nervi spinali. Tali studi hanno reso possibile la 
formulazione di una diagnosi corretta dell’ernia discale: 
questo proprio grazie alla individuazione della sequenza 
ordinata delle innervazioni motorie della muscolatura 
degli arti, che a sua volta permette l’identificazione 
delle radici nervose che provocano eventuali deficit 
motori o nervosi. 
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Dermatomeri dell'arto inferiore. 


■> 

E possibile individuare un preciso ordine di serie tra i 
nervi del plesso lombosacrale, i quali partono dai nervi 
spinali, lombari e sacrali nelle diverse zone cutanee, e 
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la disposizione dei rami nervosi del plesso 
lombosacrale. I nervi lombari presentano una serie di 
terminazioni cutanee che si distribuiscono dall’alto in 
basso e in senso latero-mediale. L’innervazione 
sensoriale dei nervi lombari comprende posteriormente 
tutta la regione lombare e anteriormente buona parte 
della faccia antero-laterale e tutta la faccia mediale 
della coscia. L’innervazione sensitiva dei nervi sacrali 
comprende tutta la regione glutea, la faccia postero¬ 
laterale della coscia e la quasi totalità della gamba e 
del piede. Tra i nervi del plesso cervicobrachiale è 
possibile stabilire un preciso ordine seriale sulla base 
della loro origine dai nervi spinali (CI-DI); questa 
seriazione segue le morfologia embrionale ed è 
mantenuta anche dal corpo adulto. Sulla base di quanto 
è riconoscibile negli stadi precoci della morfogenesi il 
territorio di distribuzione del plesso cervicale, nel 
adulto comprende la regione posteriore della testa, del 
collo, il moncone della spalla mentre il plesso brachiale 
prevede l’innervazione cutanea e muscolare dell’arto 
superiore e la muscolatura axo-appendicolare; i rami 
collaterali innervano la muscolatura spino-appendicolare 
e dei territori del moncone della spalla. 
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Dermatomeri dell'arto superiore. 
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Capitolo 7 


I DISCHI INTERVERTEBRALI 
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DISCHI 

INTER¬ 

VERTEBRALI 



CORPI VERTEBRALI 


I dischi intervertebrali. 


I dischi intervertebrali sono collocati tra una vertebra 
e l’altra; essi presentano una forma corrispondente a 
quella dei corpi vertebrali: non vi è alcun disco 
intervertebrale fra l’atlante e l’occipite e fra l’atlante e 
l’epistrofeo. Si tratta di strutture fibrocartilaginee molto 
resistenti, che hanno il compito di unire in maniera 
compatta ed elastica la colonna vertebrale e nel 
contempo svolgono la funzione di ammortizzatori 
elastici. 

Ciascun disco intervertebrale è costituito da un nucleo 
polposo o matrice centrale, il cui aspetto è semifluido, 
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ricco di acqua, turgido ed elastico. Il nucleo polposo è 
racchiuso in un tessuto fibro-cartilagineo, detto anello 
fibroso: si tratta di uno spesso strato periferico, molto 
resistente, costituito da lamelle di collagene 
concentriche poste obliquamente in opposte direzioni in 
maniera di essere in grado di resistere alle 
sollecitazioni ed ai traumi che subisce. 

L’anello fibroso rappresenta la parte più resistente del 
disco intervertebrale. Molti degli eventi traumatici che 
possono capitare nella quotidianità, dagli incidenti 
d’auto, alle cadute o scivolamenti ed altri eventi, sono 
in grado di provocare danni alla colonna vertebrale, ed 
è facile che causino indebolimenti, lacerazioni, rotture 
dell’anulus con il conseguente prolasso del nucleo 
polposo nel canale vertebrale il quale viene ad 
esercitare una pressione sulle formazioni nervose e sui 
vasi sanguigni ed altri tessuti. Altri danni possono in 
ogni caso essere provocati dal logorio al quale è 
sottoposta la colonna durante la normalità dei 
movimenti giornalieri i quali producono forze di 
compressione, iperestensione, rotazione, flessione, 
torsione, traslazione. 

I dischi si presentano più sottili in alto, nella regione 
cervicale e toracica, e più spessi e larghi in basso 
lombare, al livello della regione lombare; se si 
considera la sezione verticale, essi hanno un aspetto 
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cuneiforme, con il margine più spesso posto 
anteriormente: tale particolare forma è in grado di 
ridurre gli effetti della accentuata angolazione 
lombosacrale. 

Tra le principali componenti della struttura del disco 
intervertebrale ricordiamo il collagene e i proteoglicani, 
che, insieme con l’acqua, costituiscono il 90-95% del 
volume del disco normale. L’elasticità, la flessibilità e 
la capacità di distensione nel ruolo meccanico di 
ammortizzatore che svolge il disco sono date dalla 
combinazione di tutte queste componenti; il disco 
assorbe ed ammortizza, infatti, con lo spostamento del 
liquido nel suo interno, tutte le sollecitazioni ed i 
traumi subiti dal rachide durante la vita quotidiana. 

La quantità di contenuto idrico varia a seconda 
dell’età: nel neonato essa è circa 1’88.50% dell’intero 
disco, mentre tra i 12 e i 18 anni è di circa 1’80% per 
poi diminuire progressivamente col passare degli anni; 
si va così incontro ad una graduale disidratazione del 
disco che perde man mano la propria elasticità, la 
flessibilità, la capacità di distensione. 

Fino all’età di vent’anni, il disco conserva la propria 
vascolarizzazione, mentre a partire dalla terza decade 
della vita esso diventa praticamente avascolare; il 
turgore del nucleo polposo svolge un ruolo di cuscinetto 
fra i corpi vertebrali adiacenti, i quali vengono 
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mantenuti distanti come da una molla che fa perno su 
tutti i movimenti che compie il rachide. 

La funzione di ancoraggio del disco al corpo 
vertebrale è svolta dal collagene; il suo saldo intreccio 
consente al disco di assumere una deformazione 
transitoria alle sollecitazioni. Il proteoglicano ha il 
compito di mantenere l’idratazione del tessuto discale 
attraverso la proprietà osmotica. 

Il disco intervertebrale, proprio per le sue particolari 
proprietà, è in grado di assorbire e ammortizzare tutte 
le sollecitazioni ed i traumi subiti dalla colonna; ciò 
avviene con lo spostamento del liquido contenuto nel 
suo interno che mantiene le due vertebre adiacenti 
distanti Luna dall’altra; essendo poi un organo a 
carattere fluido-elastico, è il più importante elemento di 
unione delle vertebre; questa sua funzione è assicurata 
dalle solide aderenze che ogni disco stabilisce con i 
piatti cartilaginei vertebrali, assicurando stabilità alla 
colonna vertebrale. Le facce superiori ed inferiori del 
disco intervertebrale si uniscono saldamente con le 
limitanti dei corpi vertebrali; generalmente di forma 
quasi circolare, piatta ed indeformabile, esse sono 
composte prevalentemente da cartilagine ialina 
articolare, aderente all’osso sottostante. 
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L’anello fibroso 




LIGAMENTO LONGITUDINALE 
ANTERIORE.. 

_ 

ANELLO... 

FIBROSO “ 

NUCLEO 
POLPOSO 


LIGAMENTO LONGITUDINALE 
POSTERIORE 


Anello fibroso e nucleo polposo. 


L’anello fibroso è una formazione consistente e 
robusta ed è composta da una fitta maglia fibroelastica 
deformabile, formata a sua volta da lamelle disposte in 
forma concentrica. Ognuna di esse è formata da strati 
di fibre molto spesse di collagene che si estendono in 
curve a spirale da un piatto cartilagineo all’altro. Le 
fibre di ciascun strato corrono ad un angolo di circa 30 
gradi rispetto alle superficie del corpo vertebrale in 
direzione opposta allo strato di fibre adiacenti. Le fibre 
dell’anulus sono poste lungo tutta la circonferenza delle 
vertebre; esse sono in grado di mantenere in equilibrio 
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le proprie sostanze idriche attraverso l’assunzione 
diretta dei liquidi dall’esterno per osmosi. La capacità 
di elasticità del disco dipende soprattutto dall’intreccio 
dell’anello fibroso e dal contenuto idrico. 


Il nucleo polposo 

Il nucleo polposo o matrice si trova incapsulato 
nell'anello fibroso come un vaso chiuso; in tal senso 
esso è soggetto alle leggi fisiche dei liquidi sotto 
pressione, per cui qualunque forza esterna venga 
applicata su una unità della superficie, questa si 
trasmette senza modificazione alla corrispondente unità 
delle superficie interna sulla base della legge di Pascal. 
Il nucleo polposo non si trova perfettamente al centro 
dell’anello fibroso; esso è spostato lievemente verso la 
zona posteriore, all’unione con il suo terzo medio e 
terzo posteriore: di colore biancastro, presenta un 
aspetto molle, lucido, semifluido e ricco d’acqua. La 
presenza del liquido nucleare (gel nucleare) fa in modo 
da evitare che le sollecitazioni compressive provochino 
un avvicinamento o un allontanamento dei corpi 
vertebrali maggiore di quello consentito dalla 
distensione delle fibre dell’anulus. 

Quando il corpo è sottoposto a maggior carico, la 
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pressione intradiscale consente ai corpi vertebrali di 
avvicinarsi solo nella misura in cui l’involucro elastico 
del disco può essere deformato dal liquido nucleare. Il 
movimento a dondolo di una vertebra sull’altra può 
avvenire proprio perché il gel del liquido nucleare ha la 
possibilità di spostarsi in avanti, indietro e lateralmente. 

Questa serie di adattamenti morfologici è in grado di 
ammortizzare in maniera efficace i traumi trasmessi da 
un corpo vertebrale all’altro; le forze sono ritrasmesse 
secondo linee decomposte. L’anello fibroso svolge la 
funzione di mantenere uniti i corpi vertebrali e di 
contenere il nucleo polposo; esso concorre inoltre a 
conservare unite ed allineate le vertebre fra loro, e a 
rinforzare l’azione del legamento fibroso sul quale è 
fissato, che si estende e si oppone con la propria 
resistenza ai movimenti eccessivi. 


La discopatia o degenerazione 

DISCALE 

Il fenomeno della degenerazione dei dischi 
intervertebrali ha inizio durante la seconda decade di 
vita, a volte anche prima e fa parte di un processo 
fisiologico di invecchiamento e di usura. 
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Intorno ai sessantanni il contenuto idrico del nucleo 
polposo è diminuito dal 88-90% al 65-70%, mentre è 
aumentata la quantità di tessuto fibroso. Con il 
trascorrere degli anni i mucopolisaccaridi del nucleo 
polposo mostrano la tendenza a polimerizzare e a 
renderlo meno elastico, mentre il nucleo polposo tende 
a sua volta a diventare meno fluido per la 
disidratazione sino ad avere un aspetto non molto 
diverso da quello della pasta dentifricia. I dischi 
intervertebrali nell’adulto sono praticamente privi di 
vascolarizzazione e di innervazioni nervose, per cui non 
sono soggetti a sintomi dolorosi. 

Il disco diventa meno elastico e distendibile a causa 
di fenomeni degenerativi quali la graduale diminuzione 
del contenuto idrico e l’aumento del tessuto connettivo; 
appaiono inizialmente focolai di sottili fessurazioni e 
piccoli scollamenti diminuiscono contemporaneamente la 
capacità della funzione di ammortizzazione. Intorno ai 
quindici anni in tutti, i dischi presentano fessurazioni, 
scollamenti e lacerazioni in maniera irrilevante ma tali 
danni sono destinati ad aumentare con l’età e in 
proporzione ai traumi che subiscono nella vita 
quotidiana. In età adulta i dischi vanno soggetti ad 
alterazioni degenerative maggiori, la cui gravità varia a 
seconda dell’ammontare dei traumi e le sollecitazioni 
subiti dalla colonna vertebrale nella vita quotidiana e 
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dello stile di vita. 

Fin dai 9-11 anni, si notano i primi segni di 
degenerazione discale e verso i 15 anni sono presenti 
sottili fessurazioni e esili scollamenti dapprima isolati, 
situati in prossimità del nucleo polposo; tali fessure 
aumentano di numero e di estensione e tendono a 
fondersi tra loro interessando anche gli strati più 
profondi ed esterni. A queste alterazioni spesso si 
aggiungono i fenomeni di scollamento delle lamelle e 
lente e progressive disidratazioni della matrice, 
compromettendo la resistenza e l’elasticità 
dell’involucro quindi la capacità di deformazione del 
tessuto discale. 

Con l’avanzamento dell’età ed in stretta relazione con 
la somma degli insulti e degli stress che subisce la 
colonna vertebrale, si aprono poi nell’anulus delle 
brecce più ampie a decorso circonferenziale e radiali 
che si estendono negli strati più profondi ed interni 
avanzando anche verso la periferia. La pressione 
intradiscale sospinge il materiale discale in queste 
brecce verso l’esterno nel canale midollare, 
specialmente quelle radiali che facilitano la formazione 
dell’ernia discale. Potrebbe essere spiegato in tal modo 
il fenomeno della maggiore incidenza dell’ernia discale 
tra i giovani e adulti in piena età lavorativa, dai 20 ai 
50 anni, e della sua minor diffusione con il trascorrere 
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degli anni. 

Le lesioni più precoci del disco degenerato sono 
rappresentate dalle fessurazioni circonferenziali e 
radiali; esse si diffondono e si ampliano a causa dei 
continui piccoli e grandi traumi ai quali è sottoposta la 
colonna vertebrale. Le fessurazioni radiali e 
circonferenziali dell’anulus non sono altro che le 
conseguenze finali delle precedenti alterazioni 
degenerative. 

Le alterazioni degenerative che modificano la struttura 
e la morfologia discale dipendono dalla progressiva 
perdita di acqua, di proteoglicani e di costituenti 
nucleari; tale fenomeno influisce sull’altezza del disco 
che viene progressivamente ridotto: l’anulus si sfiacca 
perifericamente creando una certa instabilità e una 
abnorme motilità della colonna vertebrale. La 
fuoriuscita dei materiali discali e le formazioni erniarie 
con la conseguente fibrosi del disco producono un 
ulteriore avvicinamento vertebrale: questo fenomeno 
erroneamente viene definito come schiacciamento 
vertebrale. 

Le principali cause dell’ernia discale sono pertanto 
individuabili all’interno del disco stesso; i processi 
degenerativi, la disidratazione, l’invecchiamento, l’usura 
del disco e gli altri fattori quali i traumi, gli sforzi e 
gli stress meccanici sono cause secondarie o concause 
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della formazione erniaria: è per questo molto difficile 
parlare di prevenzione della malattia da ernia discale. 
Infine, dal punto di vista morfologico, le lesioni discali 
possono presentare delle diversità le quali sono in 
stretta correlazione principalmente con lo stadio 
evolutivo della discopatia. 

Va chiarito che i diversi termini di protrusione, bulging, 
ernia piccola, ernia paralizzante vengono usati sempre 
con l’intento di descrivere meglio e rendere più 
comprensibili i vari stadi anatomici e clinici che si 
susseguono durante l’evoluzione della discopatia 
degenerativa. L’estrusione del materiale discale nel 
canale vertebrale appare dal punto di vista clinico il 
comune denominatore e la base di partenza della 
patologia clinica della malattia da ernia discale. 

Le diversità morfologiche delle lesioni discali 
dipendono principalmente dallo stadio evolutivo della 
discopatia; si distingue uno stadio iniziale o fase 
irritativa del nervo ; uno stadio intermedio o fase 
compressiva e uno stadio finale o fase paralizzante. In 
realtà, fra la protrusione discale e l’ernia discale non 
esistono sostanziali differenze; esse sono date solo dalla 
integrità o meno dei legamenti che circondano il disco, 
quindi la protrusione discale è l’ernia discale. 
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Capitolo 8 


L'ernia discale e le sue 
cause 


Per malattia da ernia discale si intendono tutte quelle 
manifestazioni anatomopatologiche e cliniche che 
inducono una salienza o protrusione del materiale 
discale nel canale vertebrale, che a sua volta attua una 
compressione sulla formazione nervosa, cioè sul midollo 
spinale, sulle radici nervose e su altre strutture in essa 
contenute: la causa principale deirernia discale è, 
pertanto, una causa meccanica. L’ernia può provocare 
notevoli danni alla delicata struttura nervosa spesso 
anche irreversibili. 

Il materiale discale protruso ostruisce in pratica il 
canale vertebrale e comprime le radice nervose, il 
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midollo spinale; la sua fuoriuscita può avvenire 
all’improvviso , o gradualmente, in un arco di tempo 
anche lungo, mentre la quantità di materiale fuoriuscito 
può essere variabile a seconda dello stadio evolutivo 
della malattia. 

Tale materiale discale erniato viene ad esercitare una 
azione di compressione sul contenuto del canale 
vertebrale e del foro di coniugazione, causando la 
lombosciatalgia nelle ernie lombari e la 
cervicobrachialgia in quelle cervicali. 

La protrusione del nucleo polposo all’interno del 
canale avviene sotto forma di un nodulo sporgente che 
comprime il midollo spinale e le radici nervose, a volte 
anche entrambi, provocando dolore ed altri sintomi. 
L’anello fibroso e il nucleo polposo non contengono 
terminazioni nervose dolorifiche, mentre il periostio, la 
duramadre, i legamenti e tutti gli altri tessuti si 
presentano ricchi di terminazioni dolorifiche; la stessa 
radice nervosa e il midollo spinale sono tessuti molto 
sensibili, la cui semplice e modesta compressione 
provoca dolore e spasmo dei muscoli fino ad arrivare a 
blocchi lombari e cervicali. Le stimolazioni delle 
terminazione nervose e le strutture legamentose del 
tratto lombare causano frequentemente dolore nella zona 
delle natiche; nel caso, però, che l’ernia comprime le 
radici nervose e il midollo, il dolore, disturbi motori e 
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sensitivi si manifestano nel territorio di innervazione di 
quel nervo e, di conseguenza, lungo gli arti inferiori nel 
caso di sciatica da ernia discale e lungo quelli superiori 
nel caso di ernia cervicale. Il nervo compresso aumenta 
il proprio volume per l’edema e causa ulteriori 
intensificazioni dei sintomi; la stasi venosa ed arteriosa 
sono altri fattori che contribuiscono a far aumentare le 
sensazioni di dolore: tali sintomi possono espandersi in 
tutta l’area dell’innervazione del nervo oppure 
localizzarsi in una sola parte di esso. In casi molto rari 
il dolore può anche essere assente per un certo periodo, 
specialmente durante la prima fase della malattia. 

Le manifestazioni patologiche e cliniche provocate 
dall’ernia discale, sia essa lombare o cervicale, 
rappresentano fenomeni transitori o duraturi che 
rientrano nell’evoluzione della stessa discopatia 
degenerativa. Esse sono provocate dalla fuoriuscita del 
materiale discale; che esercita un’azione di 
compressione di diverso grado, più o meno intensa, in 
proporzione alla sua quantità: il sacco durale, le radici 
nervose ed il midollo spinale soffrono proprio per 
questa azione di compressione. 

L’effetto compressivo risulta molto più intenso in 
corrispondenza del foro di coniugazione proprio per la 
resistenza esercitata dalle pareti e per lo spazio angusto 
che è del resto già occupato dalle radici nervose. Gli 
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effetti lesivi prodotti a carico delle radici e del sacco 
durale sono aneli’essi dovuti a questa azione di 
compressione e di distensione. Questa situazione di 
solito può avere una lenta evoluzione, con una graduale 
diminuzione spontanea della sintomatologia dolorosa e 
dello spasmo muscolare nell’arco di due settimane: 
indipendentemente dal tipo di terapia adottata, con un 
benessere generale temporaneo. La degenerazione, la 
disidratazione, l’invecchiamento e l’usura del disco 
rappresentano le cause principali della malattia da ernia 
discale. Essa consiste inizialmente nella comparsa di 
esili fessurazioni e di piccoli focolai di scollamenti 
isolate e di disidratazione e frammentazione del nucleo 
polposo che si insinua lentamente nelle brecce anulari e 
tende a proludersi nel canale vertebrale in vario grado 
che provoca la compressione delle radici nervose, del 
midollo spinale, dei vasi sanguigni e di altri tessuti in 
esso contenuti provoca il conflitto radicolovertebrale o 
la malattia da ernia discale 

La protrusione o il prolasso del materiale discale 
all’interno del canale vertebrale assume la forma di 
nodulo sporgente che va a comprimere il midollo 
spinale e le radici nervose ed altri tessuti; ha origine da 
ciò il conflitto radicolovertebrale che provoca la 
sindrome dolorosa ed altre sintomatologie. 
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■ • 

j ernia Paralizzante 

disco 

INTERVERTEBRALE 


Ernia paralizzante (terzo stadio della malattia). 

La compressione esercitata dal disco provoca, infatti, 
il dolore sia per la stimolazione delle fibre nervose, 
della duramadre, sia per il coinvolgimento delle altre 
strutture del complesso saccoradicolare; si originano 
così dei fenomeni complessi secondari quali 
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l’irritazione, l’infiammazione e l’ischemia, prodotti 
dalla compressione dei vasi peridurali. L’azione di 
compressione è più intensa all’altezza dei fori delle 
coniugazioni sia a causa della resistenza delle pareti, 
sia per l’angusto spazio che è del resto già sede delle 
radici nervose. La compressione esercitata dall’ernia sui 
nervi spinali provoca disturbi di varia natura ed 
intensità, dal dolore al formicolio, dalla paresi alle 
parestesie, dalla paralisi, all’ipotrofia o atrofia 
muscolare e alla riduzione o all’abolizione dei riflessi 
nel territorio del nervo compresso; l’intensità di tali 
disturbi varia in misura proporzionale rispetto alla 
lesione subita dalla radice nervosa. Gli stimoli 
dolorifici vengono segnalati alle corna posteriori del 
midollo spinale e successivamente trasmessi alla 
corteccia ed alle formazioni sottocorticali che 
provvedono alla localizzazione per le conoscenze e per 
le reazioni affettive. Una serie di informazioni vengono 
trasmesse anche al midollo spinale con la conseguenza 
di provocare una contrattura di tipo riflesso dei muscoli 
paravertebrali. 

Nei processi della formazione dell’ernia discale 
interagiscono fra loro molti fattori diversi, dovuti 
essenzialmente a fenomeni degenerativi, in particolare 
alla disidratazione, che si manifesta nei dischi 
intervertebrali per l’invecchiamento e l’usura: questa 
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considerazione ci consente, quindi, di riaffermare che la 
causa principale dell’ernia discale va individuata nel 
disco stesso. 

Sui dischi degenerati, disidratati ed invecchiati, 
vengono ad interagire molti altri fattori esterni: gli 
stress meccanici, i traumi diretti ed indiretti e tutte le 
altre sollecitazioni alle quali può essere sottoposto il 
rachide. Tale interazione dà luogo ad una lacerazione 
progressiva dell’anulus fibroso che favorisce la 
dislocazione del materiale discale nel canale vertebrale, 
ancora di più, quindi l’insorgenza della malattia da 
ernia discale. La maggior parte delle lacerazioni dei 
dischi si verifica posteriormente, nella zona in cui 
l’anello fibroso è più debole e sottile, anche se le 
rotture laterali non sono del tutto rare. 

I fattori che possono determinare o favorire la 
formazione dell’ernia discale si dividono in tre gruppi: 

o fattori predisponenti 
o fattori determinanti 
o fattori favorenti 


Fattori predisponenti 
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Comprendono quelli ereditari, e quelli costituzionali; 
in realtà, i fattori predisponenti non sono ancora oggi 
ben conosciuti; si ritiene che tra essi rivestano una 
certa importanza le anomalie congenite, il dimorfismo 
vertebrale e la displasia congenita localizzata. Vanno 
poi ricordati tra i fattori predisponenti gli squilibri 
statici causati al disco da difetti morfologici vertebrali 
ed una concomitante labilità discale. Quindi molto 
probabilmente i fattori genetici potrebbero determinare 
un terreno favorevole per lo sviluppo delle alterazioni 
degenerative del disco intervertebrale. 


Fattori determinanti 

Tra i fattori primari, definiti anche cause principali 
per l’ernia discale, dobbiamo ricordare, la 
degenerazione, la disidratazione e l’invecchiamento del 
disco stesso. La degenerazione del disco può già 
apparire nel periodo che va dall’undicesimo al 
diciannovesimo anno di età; si tratta di un fenomeno 
che si manifesta più precocemente nel sesso maschile. 
Anche l’indebolimento dell’anello fibroso ha sempre 
una natura degenerativa: la sua progressiva distensione, 
dovuta ad un aumento di pressione intradiscale, 
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sospinge all’indietro il nucleo polposo, anche a causa 
dell’indebolimento dell’anello fibroso e del piatto 
cartilagineo posteriore nella zona in cui l’inserzione 
all’anello fibroso è determinata dalla sua lassità. La 
disidratazione del nucleo polposo con la conseguente 
progressiva perdita della flessibilità, distensibilità ed 
elasitictà si fa carico ad una maggiore stress sull’anulus 
con conseguenza di un’aumentato rischi di focolai di 
degenerazione, fessurazione e lacerazione delle lamelle 
dell’anulus fibroso in particolare nella parte posteriore. 


Fattori favorenti 

Degni di grande attenzione sono, infine, quelli che 
vengono definiti i fattori scatenanti o secondari delle 
patologie da ernia discale. Anche in questo caso, è 
possibile individuare fattori molteplici: gli stress 
meccanici subiti quotidianamente dalla colonna 
vertebrale, i traumi diretti e indiretti per la caduta sulle 
natiche, sui talloni o sul capo; i continui microtraumi; i 
lavori pesanti e gli atteggiamenti assunti durante la vita 
professionale; le anomalie acquisite della colonna 
vertebrale; le malattie infiammatorie e degenerative; gli 
sport agonistici, in particolare il sollevamento pesi, la 
lotta libera, lo judo, le arti marziali; la vita sedentaria; 
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l’obesità; lo scarso tono muscolare; la guida 
dell’automobile; le intossicazioni e il fumo; i fattori 
climatici; lo stress psicofisici e molte altre. 

La colonna vertebrale, elemento di fondamentale 
importanza nella cinetica e nel sostegno del corpo 
umano, compie grandi escursioni che la sottopongono a 
impegni meccanici continui. I vari segmenti vertebrali 
sovrapposti sono collegati reciprocamente dai dischi 
intervertebrali, dai muscoli, dai legamenti, dalle fasce e 
capsule articolari che consentono alla colonna di potersi 
deformare elasticamente e allo stesso tempo di rimanere 
rigida grazie all’azione sinergica dei tiranti muscolari e 
legamentosi. Nell’adulto il disco intervertebrale è quasi 
del tutto privo di vasi sanguigni e di terminazioni 
nervose, per cui non viene avvertito alcun dolore. Nel 
rachide umano si trovano, però, molte strutture dotate 
di terminazioni nervose e per questo algosensibili: il 
legamento longitudinale anteriore, le sinoviali, le 
capsule articolari, le masse muscolari paravertebrali, il 
legamento longitudinale posteriore ed altri tessuti, in 
particolare la duramadre, il periostio, le radici nervose 
e il midollo spinale sono, infatti, dotatissimi di 
terminazione nervose piene di ricettori. Il conflitto 
radicolo-vertebrale provocato dall’ernia discale produce 
la sindrome dolorosa, sia all’interno dello stesso canale 
vertebrale, sia a livello dei canali di coniugazione, sia a 
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livello dello spazio inter-disco-legamentoso. La 
compressione dell’ernia discale sulle radici nervose 
provoca il dolore e causa fenomeni complessi secondari 
quali la irritazione e l’infiammazione delle radici 
nervose e l’ischemia per la compressione dei vasi peri- 
neurali. Gli stimoli dolorifici, trasmessi alle corna 
posteriori del midollo spinale, sono segnalati alla 
corteccia ed alle formazioni sottocorticali, da dove le 
reazioni affettive e le informazioni giungono alle corna 
anteriori del midollo spinale causando una contrattura 
di natura riflessa dei muscoli para-vertebrali. Nei casi 
in cui l’anello fibroso protrude al di là dei bordi 
vertebrali, i corpi vertebrali adiacenti si avvicinano fra 
loro, per cui l’anello fibroso diventa più lasso creando 
l’instabilità della colonna vertebrale che a sua volta 
favorisce il formarsi di ulteriori lesioni quali stiramenti 
e lacerazioni in quella zona. Il complesso delle 
alterazioni sottopone, a sua volta, le articolazioni 
interapofisarie ad uno stress più intenso nella zona 
vertebrale posteriore: si sviluppano così, più facilmente 
alterazioni di tipo osteoartritico. La trazione dell’anello 
fibroso esercitata sul margine vertebrale favorisce, in 
sostanza, la formazione di osteiti. Il disco 
intervertebrale degenerato, danneggiato e protruso, con 
l’anello fibroso lasso e lacerato favoriscono ulteriori 
dislocazioni del nucleo polposo nel canale vertebrale, 
anche in base ai traumi subiti dalla colonna 
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giornalmente, e consentono l’insorgere della discopatia, 
la protrusione discale, l’ernia piccola o voluminosa, 
l’ernia paralizzante. 


81 



Capitolo 9 


La classificazione delle 

ERNIE 


La classificazione delle ernie avviene sulla base della 
posizione che esse occupano all’interno del canale 
vertebrale. In tal senso possiamo parlare di ernia: 

o centrale; 
o mediale destra; 
o mediale sinistra; 
o laterale destra; 
o laterale sinistra; 
o posteromediale destra; 
o posteromediale sinistra; 
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o posterolaterale destra; 
o posterolaterale sinistra; 
o intraforaminale destra; 
o intraforaminale sinistra; 
o ernia espulsa; 
o ernia espulsa emigrata; 
o ernia intraspongiosa. 


In realtà, per comodità di studio e di indagine, vi è un 
modo più semplice di catalogare tale patologia; questa 
classificazione individua, infatti, tre gruppi di ernia: 

o centrale; 
o mediale; 
o laterale. 


Le ernie laterali e mediali rappresentano la stragrande 
maggioranza dei casi: esse, di solito, comprimono le 
radici spinali corrispondenti. 

Le ernie centrali comprimono il midollo spinale; esse 
possono esercitare la loro azione nel tratto lombare 
molto più facilmente su due o più radici della cauda 
equina (sindrome di cauda equina). In questi casi i 
sintomi e i segni di lesione della V radice lombare e 
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della I sacrale possono presentarsi bilaterali e associati 
alle lesioni delle radici sottostanti con ipoestesie a 
sella, disturbi sfinterici e sessuali. Nella sindrome di 
cauda equina, poiché sono interessate 
contemporaneamente più radici nervose, è possibile 
individuare la paralisi di molti gruppi muscolari e 
l’anestesia di ampie zone cutanee. 

I pazienti che soffrono di ernia centrale sono soliti 
accusare forme dolorifiche localizzate prevalentemente 
nella zona lombare; coloro che sono, di contro, affetti 
da ernia laterale accusano prevalentemente dolori 
sciaticali, vale a dire irradiati agli arti inferiori; nei casi 
di ernia mediana sono riscontrabili sia dolori lombari, 
sia dolori sciaticali. Maggiori sono le dimensioni 
deH’ernia, più intensa è la forza di compressione sulle 
radici e, di conseguenza, maggiore è il dolore e la 
limitazione dei movimenti. Sono riscontrabili anche casi 
di ernia discale nei quali è presente solo la sciatalgia 
senza lombalgia o la lombalgia senza sciatalgia. 

Le sedi più colpite dall’ernia discale sono soprattutto il 
tratto lombare e quello cervicale: il tratto cervicale è 
soggetto a movimenti molto ampi, rapidi e bruschi, 
mentre quello dorsale è quasi immobile; il tratto 
lombare è molto mobile ed è anche intensamente 
sollecitato durante l’attività lavorativa, soprattutto nella 
sua parte inferiore. Poiché la colonna è molto 
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sollecitata nella zona cervicale e lombare, le 
articolazioni e la muscolatura del collo possono trovare 
riposo soltanto a letto, nella posizione supina, con un 
cuscino a rullo per la regione cervicale, mentre per 
quella lombare occorre un cuscino sotto le ginocchia 

con flessione delle cosce per annullare la lordosi 

> 

lombare. E facile, quindi, prevedere che, per il notevole 
affaticamento durante la vita quotidiana, le ernie discali 
si formino nella regione lombare e cervicale più 
facilmente rispetto a quella dorsale. Infatti, il passaggio 
cervico-dorsale (C5-D1) e quello lombosacrale (L4-S1) 
rappresentano le zone nelle quali vi è la maggior 
concentrazione di carichi, di sollecitazioni e di stimoli 
conseguenti ai vari tipi di attività dell’uomo. 

Sono, ovviamente, queste le sedi nelle quali è 
prevedibile possano più facilmente insorgere l'ernia 
discale; in particolare, ciò avviene per i dischi fra C5- 
C6 e C6-C7 nelle ernie cervicali e per i dischi fra L4- 
L5 e L5-S1 per le ernie lombari. Nella colonna 
vertebrale esistono delle zone di passaggio tra i 
segmenti più mobili, quali il tratto cervico-dorsale e 
quello lombosacrale, che, per le maggiori sollecitazioni 
funzionali, vanno incontro a fenomeni di più intensa 
usura. L’ernia del disco può presentare dimensioni 
variabili, che vanno da quella di un chicco di frumento 
a quella di un grosso fagiolo o di una oliva, con un 
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diametro da 3-4 a 10 mm. Essa ha un aspetto 
poliforme, tondeggiante, ovale o allungato, a clessidra o 
fusiforme; è di colore bianco lucido ed ha una 
consistenza duro-elastica o molle-indurita. Dal punto di 
vista istologico, essa è composta dal nucleo polposo 
con frammenti di anello fibroso e, più raramente, con 
frammenti del piatto cartilagineo. Dal punto di vista 
dell’età degli ammalati, va chiarito che nei soggetti 
giovani si trovano prevalentemente ernie di piccole 
dimensioni, con un diametro di circa 3-4 mm e una 
consistenza dura ed elastica; tali ernie, dette immature 
o hard disk, sono difficilmente asportabili con 
l’intervento chirurgico. Tra i soggetti anziani sono più 
diffuse le ernie voluminose, con un diametro di 8-10 
mm; esse sono costituite dal nucleo polposo degenerato 
e molle e spesso sono aperte nel canale vertebrale: sono 
dette ernie mature o soft disk, sono facilmente 
asportabili. L’effetto lesivo dell’ernia discale si 
manifesta solitamente in uno spazio su un lato, destro o 
sinistro; in realtà, nei casi di ernia centrale o di ernia 
doppia o multipla possono essere colpiti entrambi i lati, 
sia il destro sia il sinistro. Nei casi di ernie multiple, 
dette pluriradicolari, o di una grossa ernia centrale che 
comprime la cauda equina, è possibile riscontare quadri 
clinici variabili unilaterale o bilaterale. Le ernie sono 
solitamente localizzate ad un solo livello e su un lato; 
esistono, però, frequenti casi di ernia doppia o multipla 
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cioè formata a più livelli, in spazi intervertebrali 
contigui o anche distanti. Le ernie recenti hanno piccole 
dimensioni; esse sono in grado di provocare l’edema 
radicolare che, per l’azione compressoria ed 
infiammatoria, può far diventare la radice il doppio del 
suo volume normale. I vasi sanguigni peridurali sono 
congesti, ectasici, interessati da fenomeni emorragici; il 
tessuto adiposo che circonda le radici è succulento per 
l’edema trasudatizio: questo stato di flegmasia si può 
diffondere anche a distanza dalla radice colpita. Nelle 
ernie di vecchia data il volume delle radici aumenta 
poco o nulla; esse sono spesso atrofizzate ed imbrigliate 
in un fitto tessuto aderenziale. Le aderenze sono 
causate dall’infiammazione locale, mentre è 
frequentemente riscontrabile l’assottigliamento delle 
radici a causa dell’atrofia e la sclerotizzazione a volte 
strozzate per la prolungata compressione. Si tratta di 
una distinzione proposta soprattutto dalla letteratura 
anglosassone, la quale parla di soft and hard disk 
herniation. Nel caso delle ernie molli, (soft disk hernia) 
esse sono costituite prevalentemente dal nucleo polposo. 
Nel caso delle ernie dure o proliferative (hard disc 
hernia), il disco è sottoposto ad un processo 
degenerativo iniziale, che si manifesta con l’apparizione 
di fessurazioni che aumentano con il trascorrere del 
tempo, ma presenta qualche segno di riparazione del 
tessuto proliferativo. Il nucleo polposo è più o meno 
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degenerato e rimpicciolito a causa della trasformazione 
fibrosa ialina; esso ha contorni irregolari; mentre il 
disco diminuisce di altezza. Le ernie dure sono più 
frequenti nei casi di ernia cervicale mentre le ernie 
molli sono più frequenti nelle ernie lombari. 

L'ernia viene definita contenuta quando il nucleo 
polposo non è uscito dall’involucro dell’anello fibroso; 
mentre è espulsa nel momento in cui il nucleo polposo 
fuoriesce dall’anello fibroso. In alcuni casi il materiale 
estruso rimane trattenuto ancora sotto il legamento 
longitudinale posteriore. L’ernia espulsa è costituita da 
una parte centrale dal nucleo polposo, ricca di acqua, e 
da una parte periferica. L'ernia espulsa può anche 
migrare ovvero si possono distaccare, e cadere ed 
emigrare nel canale vertebrale per andare a comprimere 
radici anche distanti; esse possono penetrare nel forame 
di coniugazione dove il nervo fuoriesce dal midollo 
spinale. Tale materiale si trova in alcuni casi al di sotto 
del legamento longitudinale posteriore, conservando la 
propria integrità o migrando a distanza. Esistono anche 
ernie intraspongiose o ernia di Schmorl: in tali ernie il 
materiale discale penetra nella spongiosa dei corpi 
vertebrali: esse sono, di solito, considerate di scarso 
rilievo dal punto di vista clinico. Va, in realtà, chiarito 
che fin quando il materiale discale non è penetrato 
nella spongiosa in maniera massiccia, e non vengono 
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compromesse le strutture sensitive non provocano gravi 
problemi; quando, però, questo è avvenuto, le ernie 
intraspongiose sono in grado di provocare lombalgie 
croniche, a volte acute, dolori irradiati agli arti, 
parestesie e ipoestesie ed altri disturbi. L'ernia può 
anche essere calcificata, con l’invecchiamento il nucleo 
polposo può presentarsi più o meno danneggiato, 
degenerato, disidratato, raggrinzito e frammentato, in 
modo tale che il disco diventa meno elastico e 
distendibile: Con il passare degli anni, infatti, i 
mucopolisaccaridi del nucleo polposo possono tendere a 
polimerizzare, a rendere; il nucleo polposo meno fluido 
e ad assumere un aspetto simile a quello della pasta 
dentifricia. Si depositano pertanto facilmente i sali di 
calcio nel tessuto discale rendendolo molto duro. La 
calcificazione del disco può essere parziale o totale. 
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Capitolo io 


Il decorso dell'ernia discale 
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Livello dell'ernia 


Dolore Torpore Debolezza Atrofia 
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Caratteristiche cliniche dell'ernia del nucleo polposo 
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Tutte le modificazioni focali del margine del disco 
devono essere considerate come ernie discali, mentre 
queste ultime si differenziano, a loro volta, a seconda 
della gravità in una progressione che va dalla semplice 
protrusione discale alla completa deiscenza dell’anulus. 
Il processo di degenerazione si avvia con la comparsa 
dei focolai di sottili fessurazioni circonferenziali e 
radiali con la disidratazione e la frammentazione del 
nucleo polposo; in alcuni casi, il tessuto elastico 
rarefatto viene sostituito da un tessuto fibroso di 
riparazione: esso viene, pertanto a perdere la propria 
elasticità, fusibilità ed estensibilità. Il materiale discale 
fuoriesce di solito in maniera lenta e progressiva 
attraverso le brecce anulari, sino a raggiungere il 
legamento longitudinale che riesce, in qualche modo, a 
trattenerlo almeno temporaneamente. L’erniazione del 
disco produce, a questo punto, una compressione sul 
midollo spinale e sulle radici nervose e una 
diminuzione della pressione intradiscale: tutto questo 
consente un avvicinamento dei corpi vertebrali 

adiacenti. Tale fenomeno viene erroneamente chiamato 

> 

il “schiacciamento vertebrale”. E il disco che viene 
schiacciato non le vertebre. 

I sintomi causati dalla compressione radicolare sono 
facilmente riconoscibili: provocano sensazioni di dolore, 
di torpore e di ipovalidità nella zona periferica del 
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nervo compresso. Se la compressione interessa il 
midollo spinale, più facilmente possono manifestarsi, 
oltre al dolore, anche sintomi motori deficitari con 
ipovalidità, iporiflessia o areflessia e ancora con turbe 
sensitive tattili termiche e dolorifiche nella zona 
periferica del nervo compromesso. Il fatto che vi sia 
del materiale discale nel canale vertebrale e che esso 
eserciti una pressione, ha come conseguenza la 
riduzione dello spazio del canale stesso e del foro di 
coniugazione: di tale riduzione soffrono, a seconda 
della sua intensità, tutti gli elementi nervosi e vascolari 
e gli altri tessuti che si trovano nella zona. 

Il decorso della malattia è direttamente collegato 
all’evoluzione della discopatia; esso varia in relazione 

all’intensità dello schiacciamento e della sofferenza del 

> 

nervo. E possibile individuare nell’evoluzione della 
malattia una serie di fasi; in particolare, considerando 
come parametri la compressione e la sofferenza del 
nervo e le conseguenti manifestazioni cliniche, 
possiamo parlare di tre stadi evolutivi: 

o primo stadio: protrusione o bulging discale 
o secondo stadio: ernia grande o voluminosa; 
o terzo stadio: ernia paralizzante 
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Ciascuna di queste fasi può subire o meno accelerazioni 
nelle dinamiche patologiche; può, in sostanza, rimanere 
come tale per giorni, mesi o anni, oppure svilupparsi in 
un brevissimo arco di tempo: tale fenomeno è spesso 
legato allo stile di vita e agli sforzi cui si sottopone. 


PROTRUSIONE 0 BULCINC 

Durante il primo stadio della malattia detto anche 
fase irritativa del nervo, il disco intervertebrale si 
presenta appena debordato o protruso nel canale 
vertebrale; la compressione esercitata dal disco sulla 
radice nervosa è di modesta entità, per cui anche il 
dolore è leggero e spesso non ben definito, ed è 
caratterizzato in genere da una lombalgia, da alcune 
sciatalgie occasionali, e, più raramente, da 
lombosciatialgie. In questa fase iniziale, l’azione di 
compressione del nervo non è intensa, per cui è facile 
trovare rimedio al dolore attraverso il riposo, con 
terapie mediche e fisiche diminuendo, infatti, 
rinfiammazione, i sintomi dolorosi si attenuano, per cui 
il paziente sente di nuovo bene e si considera guarito: 
in realtà, le cause della malattia o l’ernia permangono. 
Durante la prima fase della malattia il paziente non è 
molto preoccupato, in quanto il dolore è sopportabile; 
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egli riesce a condurre una normale vita lavorativa, 
turbata solo sporadicamente da episodi dolorosi. Il 
riposo, le cure mediche e fisiche sono in grado di dare, 
risultati soddisfacenti, anche perché, quando si attenua 
rinfiammazione, vi è una contemporanea regressione 
del dolore. 


Ernia grande o voluminosa 

Durante il secondo stadio, definito anche fase 
compressiva del nervo, il materiale discale si ritrova 
maggiormente dislocato; la compressione è più intensa, 
per cui si accentuano nella frequenza e nell’acutezza gli 
episodi dolorosi e sono spesso accompagnati anche da 
altre sintomatologie deficitarie. Gli episodi di dolore, 
soprattutto per l’azione di compressione, diventano per 
il paziente più frequenti e forti, molto più ravvicinate 
anche le irradiazioni di dolore lungo l’arto colpito, 
mentre appaiono altri sintomi deficitari. In questa fase 
il soggetto è molto preoccupato, anche perché il dolore 
è molto intenso, ravvicinato, spesso insopportabile, né 
si attenua con il riposo o con le varie terapie anche le 
più intense. Si tratta di una fase durante la quale il 
paziente è costretto a subire periodi anche lunghi di 
riposo a letto, a ricorrere a cicli di cure mediche e 
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fisiche, senza per questo conseguire grandi benefici. 
Oltre al dolore, si avverte sintomi che tradiscono 
l’alterazione della sensibilità tattile, termica, dolorifica; 
appaiono anche formicolii, alterazioni dei riflessi 
osteotendinei (iporiflessia o ariflessia), ipotrofia o 
atrofia muscolare con l’intensificarsi del dolore a 
seguito di colpi di tosse, starnuti, ma anche nella 
semplice deambulazione. 


Ernia paralizzante 

> 

E la fase finale della malattia, l’arto colpito viene a 
perdere l’abituale forza; diventa difficoltosa la 
deambulazione; si nota una marcata ipotrofia o atrofia 
della massa muscolare con iporiflessia o ariflessia 
muscolotendinee e iposensibilità tattile, termica e 
dolorifica e, nei casi più gravi, è possibile notare una 
vera e propria anestesia della zona del nervo colpito. In 
questo stadio il nervo non ha la piena funzionalità, per 
cui non può trasmettere gli impulsi dolorifici e il 
paziente può per questo avvertire meno dolore; in 
realtà, si tratta di uno stadio molto avanzato della 
malattia, per cui il paziente rischia di non riacquistare 
la normale funzionalità dell’arto. 
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Capitolo n 


L'ernia discale 


La malattia da ernia discale colpisce maggiormente la 
zona lombare e la zona cervicale a causa del diverso 
carico di lavoro a cui vengono sottoposti. La zona 
lombosacrale e quella cervicale presentano, del resto, 
condizioni morfologiche diverse proprio per far fronte 
alle differenti esigenze del corpo umano: versatilità, 
motilità, capacità statica. 

La maggioranza dei casi di ernia lombare, interessa il 
disco fra la IV e la V vertebra lombare e il disco fra la 
V lombare e la I sacrale; a ruota, seguono il disco fra 
la III e la IV lombare, il disco fra la II e la III 
lombare, mentre è eccezionale nel caso della I e della 
II lombare. Questa patologia si manifesta con un 
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intenso dolore collocabile lungo il tratto lombare 
inferiore o nella zona lombosacrale, talvolta 
accompagnato da saltuari dolori alla natica e alla faccia 
posteriore della coscia, su uno o anche su entrambi i 
lati. Solitamente vengono individuati forme di 
lombalgia acuta cronica. La lombalgia acuta si 
concretizza in un dolore intenso, a volte lancinante, che 
si intensifica con i movimenti e che può attenuarsi con 
il riposo. La forte contrattura dei muscoli paravertebrali 
costringe la colonna ad irrigidirsi sino a provocare il 
blocco lombare; non è infrequente il caso di cifosi e di 
deviazione scoliotica con abolizione della lordosi 
fisiologica. I sintomi della lombalgia acuta possono 
apparire improvvisamente, senza alcun preavviso o 
causa apparente, spesso in occasione di uno sforzo 
anche lieve come il sollevamento di un banale peso o 
una flessione o torsione ed altri movimenti. La 
lombalgia acuta si attenua, di solito, in una quindicina 
di giorni con il semplice riposo e, più frequentemente, 
con il ricorso a trattamenti farmacologici. 

La lombalgia cronica ha, invece, un decorso più lento e 
graduale; l’intensità del dolore non è forte come nella 
forma acuta, anche se di solito non scompare del tutto. 
Non sono rari i casi in cui una lombalgia acuta evolva 
in una forma cronica. La causa scatenante della 
lombalgia è spesso la protrusione discale prodotta a sua 
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volta dalla irritazione del nervo spinale. 

Le più frequenti forme di manifestazioni cliniche di 
algia di origine discale sono le seguenti: 


1. La lombalgia : s'intende il dolore riferito al 
rachide senza che vi siano irradiazioni di esso 
agli arti inferiori. 

2. La sciatalgia : nella sciatalgia il dolore è 
irradiato agli arti inferiori senza che vi siano 
fenomeni di lombalgia. 

3. La lombosciatalgia : nel caso in cui il dolore si 
irradia dal rachide lombosacrale oltre la plica 
glutea, verso gli arti inferiori, lungo il percorso 
del nervo sciatico. 

4. La lombocruralgia : consiste in un intenso dolore 
irradiato lungo la faccia anteriore della coscia e 
quella interna della gamba. 


Nella malattia da ernia discale si possono riscontare 
diverse combinazioni tra le algie: in alcuni casi si 
manifesta solo la sciatalgia, in altri solo la lombalgia, 
in altri ancora appare la lombosciatalgia. 

L’ernia discale può presentare una grande varietà di 
sintomi, tra i quali il primo a manifestarsi è il dolore. 
Di solito, agli inizi le sensazioni dolorose appaiono in 
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maniera lenta e graduale, potremmo dire subdola; non 
sono infrequenti, però, esordi più acuti e virulenti. I 
sintomi dolorosi si caratterizzano quali forme di 
lombalgia più o meno intense, le quali provocano la 
contrattura e l’irrigidimento dei muscoli paravertebrali 
lombari e dorsali; a volte il paziente è costretto ad 
assumere atteggiamenti innaturali, in flessione o in 
scoliosi, che di solito vengono mantenuti sino a che il 
dolore non si attenua. 

Dopo questa fase di lombaggine iniziale, giunge la 
sciatalgia, vale a dire il dolore alla gamba; nel caso 
delle ernie del disco di origine traumatica il dolore può 
apparire in modo acuto e repentino. 

Per quanto riguarda i sintomi si posso individuare due 
tipologie: 

a. sintomi rachidei 

b. sintomi radicolari. 


a) Sintomi rachidei 

I sintomi rachidei sono simili a quelli di una lombalgia 
acuta e cronica; si tratta soprattutto di dolore spontaneo 
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provocato dalla forte contrattura della muscolatura del 
rachide lombare con deviazione assiale della colonna in 
flessione o in scoliosi; dello spianamento della lordosi 
lombare, a volte accompagnato dall’insufficienza del 
rachide e dalla incapacità di assumere la posizione 
eretta; di blocchi lombari più o meno gravi a seconda 
dell’intensità del dolore. La scoliosi è definita omologa, 
quando il piegamento della colonna avviene verso il 
lato dell’ernia discale, eterologa se è verso il lato 
opposto, alternante se è alternativamente verso l’uno o 
l’altro lato. Gli atteggiamenti scoliotici sono causati 
dalla contrattura muscolare; qualsiasi tentativo di 
correggerli è praticamente impossibile perché aumenta il 
dolore e si accentua la contrattura. 


b) Sintomi radicolari 

Definiti radicolari o periferici, variano a seconda 
della radice spinale compressa, si suddividono in 
subbiettivi ed obiettivi. La manifestazione del dolore 
rappresenta il primo e più importante sintomo; può 
avere un inizio lento e progressivo oppure brusco e 
fluttuante, e tende ad accentuarsi per colpi di tosse, 
starnuti, deambulazione e si attenua con il riposo. 
Successivamente si verifica formicolio, ipoestesie tattili, 
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dolorifiche e termiche; nei casi gravi appaiono con 
rapidità anche fenomeni deficitari motori localizzabili 
nella zona periferica della radice colpita. Si possono 
anche manifestare fenomeni deficitari: quali ipotrofia o 
atrofia muscolare, turbe di riflessi, iporiflessia o 
ariflessia, paresi. Nei casi di ernia paralizzante tali 
fenomeni si susseguono rapidamente sino a giungere 
alla paralisi e alla scomparsa completa del dolore, 
dovuta all’amputazione della radice colpita. 

La compressione radicolare può frequentemente 
provocare la perdita parziale o totale della trasmissione 
sensitiva (ipoestesie o anestesie) nel territorio del nervo 
compresso; tale fenomeno può essere associato ad un 
deficit più o meno grave della funzionalità motoria, 
caratterizzato da ipotonia e ipoastenia muscolare, da 
parestesie e formicolii, da riduzione o assenza dei 
riflessi osteo-tendinei a seconda della gravità della 
compressione dei nervi e, nei casi più gravi, la paralisi 
e l’anestesia. 

La crescita scheletrica è più intensa rispetto a quella 
nervosa: durante la fase dello sviluppo, il midollo migra 
verso l’alto, mentre le radici nervose lombari si 
inclinano verso il basso ad angolo acuto. In tal modo 
una ernia del disco fra la III e la IV vertebra lombare 
comprimerà la 4 radice lombare; un’ernia fra la IV e la 
V vertebra lombare comprimerà la 5 radice lombare; 
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un’ernia del disco fra la V vertebra lombare la I 
vertebra sacrale interesserà la 1 radice sacrale; un’ernia 
centrale nella regione lombosacrale potrà provocare una 
compressione sia sulla radice del V nervo, sia su quella 
del I sacrale, ma è anche possibile che venga provocata 
una pressione sulle altre radici dei nervi sacrali con 
conseguente paresi della vescica, impotenza degli organi 
genitali, disturbi agli arti inferiori. 

Appare utile, a questo punto, ricordare brevemente le 
principali manifestazioni cliniche della lombosciatalgia 
in rapporto al nervo compresso: 

1. Se la compressione interessa le radici di LI, L2, 

L3, i disturbi si manifestano con astenia e 
possibile atrofia dell’ileo-psoas, il principale 
muscolo flessore dell’anca, con l’alterazione 
della sensibilità superficiale di grado variabile 
alla faccia obliqua anteriore tra il legamento 
inguinale e l’articolazione del ginocchio. 

2. Se la compressione riguarda le radici nervose di 
L2, L3, appare una astenia e possibile atrofia 
del quadricipite e degli adduttori dell’anca con 
alterazione della sensibilità di grado variabile 
alla faccia interna della coscia. Le ernie fra 
questi spazi non sono frequenti. 

3. Se la compressione è relativa alla radice di L4, 
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si avverte dolore alla faccia anteriore della 
coscia, con ipoestesia o anestesia e con 
possibile atrofia del quadricipite e del tibiale 
anteriore e con alterazione della sensibilità 
principalmente alla faccia mediale della coscia e 
riduzione o l’assenza del riflesso rotuleo. 

4. Se la compressione riguarda L5, si accusa 
astenia e possibile atrofia degli estensori delle 
dita del piede con alterazione della sensibilità 
superficiale di grado variabile alla faccia 
laterale della gamba, al dorso e alla parte 
mediale del piede. 

5. Se la compressione della radice riguarda SI, si 
avverte astenia e possibile atrofia del grande 
gluteo e del peroneo, con alterazione della 
sensibilità di grado variabile alla faccia 
posteriore della coscia, a quella lateromediale 
della gamba, del malleolo e del bordo laterale 
del piede e delle ultime tre dita, con riduzione 
del riflesso achilleo e medioplantare. 
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Capitolo 12 


L'ernia cervicale 


Per poter comprendere appieno il problema dell’ernia 
cervicale occorre tenere in considerazione alcuni 
elementi: la colonna cervicale è composta da sette 
vertebre e che è atteggiata in lordosi; è molto mobile 
ed è soggetta a continue sollecitazioni; le articolazioni 
e la muscolatura riposano soltanto a letto in posizione 
supina. Essendo esposta a notevole affaticamento, sia 
per lo stress della vita quotidiana che per le variazioni 
climatiche; essa è soggetta a tensioni muscolari con 
partecipazioni di tipo psicosomatico. La tensione 
emotiva, l’ansia e l’eccessivo affaticamento possono 
provocare uno stato di contrattura muscolare che, a sua 
volta, può esercitare una trazione eccessiva all’altezza 
delle inserzioni tendinee sul periostio, un tessuto molto 
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algosensibile, che causa sensazioni di dolore. Il rachide 
cervicale ha una diversa morfologia rispetto a quello 
lombare: per la complessa struttura anatomica degli 
elementi nervosi e vascolari e per la catena simpatica 
cervicale. 

L’allineamento delle radici nervose del rachide cervicale 
è strutturata in maniera molto più complessa; essendo, 
infatti, otto le radici dei nervi cervicali e sette le 
vertebre cervicali, il primo nervo cervicale esce fra 
l’occipite e l’atlante, mentre l’ottavo nervo cervicale 
esce fra la VII vertebra cervicale e la I vertebra 
dorsale. Sulla base di tale posizionamento l’ernia 
discale fra la IV e la V vertebra cervicale andrà a 
colpire la radice del 5° nervo; l’ernia fra la V e la VI 
vertebra cervicale andrà a colpire la radice del 6° 
nervo, mentre l’ernia del disco tra la VI e la VII 
cervicale colpirà la radice del 7° nervo; l’ernia del 
disco fra la VII e la I dorsale colpirà la radice dell’8° 
nervo cervicale. Il disco più colpito è quello fra la V e 
la VI vertebra, poi quello fra la VI e la VII, seguito dal 
disco fra la VII e la I dorsale, e la IV e la V cervicale. 

L'ernia cervicale presenta diverse analogie con l'ernia 
discale a partire anzitutto dalla sua causa ovvero lo 
spostamento del disco, infatti, la discopatia degenerativa 
rappresenta il fatto anatomico principale e il punto di 
partenza della malattia. 
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L’eziopatogenesi dell’ernia discale cervicale è la stessa 
di quella lombare: le sue cause sono quelle già in 
precedenza ricordate, dairinvecchiamento alla 
degenerazione e disidratazione del tessuto che compone 
il disco, dai traumi diretti ed indiretti alle malattie 
infiammatorie e degenerative, alle anomalie congenite 
ed acquisite. Si possono manifestare anche disturbi 
della circolazione sanguigna che contribuisce a far 
aggravare ancora di più la sofferenza radicolare e, 
quindi, il dolore. 

Le forme cliniche di origine cervicale sono le 
seguenti: 

a. Cervicoalgia, dolore al rachide cervicale; 

b. Brachialgia, nel caso di dolore irradiato al 
braccio; 

c. Cervicobrachialgia, quando il dolore è riferito 
sia al rachide cervicale, sia al braccio. 


I primi sintomi a manifestarsi sono di solito il dolore 
e la rigidità del collo e sono spesso simili a quelli di 
un semplice torcicollo. Tali sintomi ricompaiono, dopo 
un periodo di benessere, alcune volte sotto forma di 
dolore irradiato alla spalla lungo il margine mediale 
della scapola, altre sulla parete anteriore del torace e 
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lungo il braccio con debolezza muscolare e ipoestesia 
di uno o più dita; si tratta, in genere, di un dolore più 
intenso di quello provocato da analoghe lesioni a livello 
lombare. 

E frequente che il paziente si senta meglio in 
posizione orizzontale, sostenendo il braccio con l’altra 
mano; i dolori possono perdere di intensità se si pone il 
braccio dolente dietro la testa. La sintomatologia legata 
all'ernia cervicale è costituita da dolore irradiato al 
braccio destro o sinistro o su entrambi, con il suo 
aumento in occasione di colpi di tosse, starnuti e a 
volte persino per la respirazione; dalle turbe della 
sensibilità e dei riflessi; nei casi più gravi appaiono 
paresi o paralisi degli arti superiori. 

Nella fase iniziale della malattia spesso il dolore è 
progressivo e lento; in alcuni casi può anche essere 
acuto, violento e lancinante, al punto da far sospettare 
uno stato di infarto miocardiaco. Inizialmente, la 
malattia si manifesta come una cervicoalgia pura cioè 
senza irradiazione del dolore agli arti superiori; a lungo 
andare, però, si trasforma in una cervicobrachialgia con 
irradiazioni del dolore al braccio. La scoliosi antalgica 
e lo spianamento della lordosi cervicale sono 
caratteristiche della forma cervicoalgica; la cifosi 
appare spesso associata alla scoliosi; la rigidità della 
colonna cervicale è causata dalla contrattura e dallo 
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spasmo della muscolatura cervicale che può avere varia 
intensità sino a giungere al blocco della colonna 
cervicale. 

La sintomatologia sensitiva si caratterizza per il 
dolore e per le parestesie, ed in un secondo tempo per 
le ipoestesie e le anestesie. L’irradiazione del dolore si 
verifica al braccio, all’avambraccio e alla mano 
seguendo il territorio del nervo compresso. In alcuni 
casi il dolore è irradiato verso le regioni interscapolari, 
pettorali e nuca. La sintomatologia motoria è costituita 
nella maggioranza dei casi da segni di deficit dei 
gruppi muscolari innervati dalla radice nervosa 
compressa; nei casi più gravi si potranno riscontrare 
paresi o paralisi muscolari di tipo periferico con 
iporiflessia o ariflessia tendinea. La gravità della 
sintomatologia dolorosa dipende dalla sede e, 
soprattutto, dal grado di compressione esercitato dal 
disco erniato sul midollo e sulle radici nervose; il 
territorio periferico può pertanto variare a seconda di 
quale radice subisce l’azione compressiva. 

Nella classificazione dei sintomi dell’ernia cervicale 
possiamo distinguere: 

1. sintomi rachidei; 

2. sintomi periferici. 
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La sintomatologia più evidente è costituita dal dolore 
e dalla rigidità del collo; successivamente compaiono 
parestesie, seguite dalle ipoestesie o anestesie nei casi 
più gravi. I sintomi rachidei sono quelli tipici della 
cervicoalgia, vale a dire il dolore del rachide, la rigidità 
e la contrattura muscolare con deviazione scoliotica o 
cifotica del rachide cervicale; in particolare, il dolore 
viene trasmesso lungo l’arto colpito. Quando si instaura 
una compressione radicolare vera e propria, si 
manifestano deficit motori, si attenuano i riflessi e la 
sensibilità del territorio della radice compressa. Di 
solito, chi soffre di ernia cervicale assume un 
atteggiamento di leggera flessione anteriore del collo 
con inclinazione laterale del capo opposta al lato 
dell’ernia discale: tale postura è finalizzata ad aprire lo 
spazio discale interessato e a favorire, quindi, 
l’attenuazione del dolore. I movimenti del collo possono 
essere incisivamente limitati dal dolore e dallo spasmo 
muscolare. La muscolatura paravertebrale cervicale 
presenta un grado variabile di dolore e di contrattura; il 
movimento verso il lato colpito viene di molto limitato. 

I sintomi che indicano il primo stadio della malattia 
sono principalmente costituiti da un dolore localizzato o 
irradiato alle spalle, da parestesie e formicolio nel 
territorio della radice compressa. Nel corso del secondo 
stadio l’intensità della sintomatologia dolorosa si 
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aggrava di più rispetto al primo stadio spesso in 
proporzione alla compressione del nervo; il dolore si 
irradia in genere lungo l’arto superiore, alla mano e alle 
dita. In alcuni casi il dolore va verso l’occipite, alla 
nuca e la regione interscapolare con parestesie, ipotrofia 
muscolari ed iporeflessia. Nel terzo stadio della malattia 
appaiono più facilmente paresi o paralisi, ariflessia, 
marcata ipotrofia o atrofia della muscolatura nell’area 
di distribuzione del nervo, con la conseguente grave 
limitazione dei movimenti e nei casi gravi la paralisi e 
l’anestesia totale nel territorio del nervo compromesso. 

Le manifestazioni cliniche relative ai singoli nervi 
cervicali sono: 

Nel caso sia la 5 radice nervosa ad essere compressa il 
disco erniato è fra C4 e C5, possono essere presenti 
astenia e possibile atrofia bicipitale e del deltoide con 
dolore e parestesie alla faccia laterale del braccio e 
riduzione del riflesso bicipitale, ipovalidità 
dell’estensione dell’arto e della spalla. Se ad essere 
interessata è la 6 radice nervosa, il disco erniato è 
quello fra C5 e C6; la patologia si manifesta con 
astenia e possibile atrofia bicipitale e degli estensori 
del polso, con irradiazione del dolore e parestesie alla 
parte esterna del braccio e dell’avambraccio, al pollice 
e all’indice e riduzione dei riflessi del bicipite e del 
brachioradiale. Quando la radice compressa è la 7, il 
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disco erniato è fra C6 e C7; sono presenti astenia e 
possibile atrofia tricipitale dei flessori del polso e degli 
estensori delle dita con dolore e parestesie al dito 
medio, con riduzione del riflesso tricipitale e ipovalidità 
del muscolo tricipite. Se è 1 ’8 radice nervosa ad essere 
compressa, il disco erniato è fra C7 e DI; sono presenti 
astenia e possibile atrofia dei flessori superficiali e 
profondi delle dita, con dolore alla faccia mediale 
dell’avambraccio (ulnare), al dito anulare e al mignolo, 
mentre non si hanno riflessi per l’8 radice. 
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Capitolo 13 


La diagnosi dell'ernia 

DISCALE LOMBARE E DI QUELLA 
CERVICALE 


Per la formulazione della diagnosi dell’ernia cervicale e 
lombare possono essere seguite principalmente due 
metodiche: 

a. la diagnosi clinica; 

b. la diagnosi strumentale. 


Una approfondita conoscenza dell’anatomia della 
colonna vertebrale, in particolare della zona lombare e 
di quella cervicale, la sistemazione delle radici dei 
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nervi spinali in relazione alle vertebre e dei dischi 
intervertebrali rivestono una grande importanza per 
formulazione della diagnosi clinica dell’ernia discale. 
Non meno importante è poi l’irradiazione del dolore, le 
turbe dei riflessi, della sensibilità e la motricità in 
quanto costituiscono i segnali più certi della sofferenza 
radicolare. 


La diagnosi clinica dell'ernia 

DISCALE 

La diagnosi clinica è basata principalmente sui rilievi 

dell’anamnesi e sull’esame clinico neurologico: 

1. Irradiazione del dolore lungo il territorio del 
nervo (Dermatomeri) 

2. Turbe dei riflessi osteotendinei (iporiflessia o 
ariflessia) 

3. Turbe della sensibilità (dolorifica, tattile e 
termica) 

4. Turbe della motricità (rigidità, ipovalidità, 
ipotrofia o atrofia muscolare). 
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E possibile individuare una corretta diagnosi 
attraverso l’accurata visita del paziente, associata 
all’anamnesi e all’esame clinico neurologico senza 
l’ausilio di esami strumentali all’incirca 
nell’ottantacinque per cento dei casi. La sede esatta 
della compressione dell’ernia discale può essere 
individuata sulla base dell’irradiazione del dolore: 
ciascun nervo, infatti, ha un suo preciso decorso. I 
sintomi causati dalla compressione radicolare sono più 
facilmente riconoscibili: essi consistono nel dolore, nel 
torpore e nella ipovalidità, individuabili sulla base della 
distribuzione periferica della radice nervosa interessata. 
Nel caso in cui la compressione interessa il midollo 
spinale, oltre al dolore si manifestano più facilmente 
anche sintomi motori quali ipovalidità, iporiflessia e 
l’ipotrofia o l’atrofia muscolare. 

L’esame funzionale del rachide lombosacrale si effettua 
principalmente attraverso l’ispezione, la palpazione 
localizzata, la verifica della motilità attiva e passiva del 
rachide. Si tratta di esami molto importanti, la cui 
corretta attuazione e interpretazione è in grado di 
formulare una diagnosi corretta dell’ernia discale. 
L’esame neurologico consiste nella verifica della 
presenza e della simmetria dei riflessi osteo-tendinei, 
nel controllo delle funzione motorie, in particolare degli 
arti inferiori e nella esplorazione della sensibilità tattile, 
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termica e dolorifica. 

La compressione dell’ernia discale sulle radici 
nervose di L5 e di SI provoca dolore lungo l’arto 
inferiore nel territorio del nervo sciatico. L’esame 
obiettivo mette in evidenzia rigidità muscolare lombare, 
limitazione funzionale, con deficit motorio, 
intorpidimento dei riflessi e alterazione della sensibilità 
tattile dolorifica e termica nelle zone cutanee 
periferiche. Nella fase acuta della malattia il paziente 
presenta grande difficoltà a muoversi per lo spasmo dei 
muscoli paravertebrali, difficoltà a sedersi, piegarsi in 
avanti, indossare i calzini e deambulare diventa quasi 
impossibile nella fase acuta della malattia. 
L’accentuazione del dolore per colpi di tosse, starnuti e 
sforzi eccessivi con attenuazione del dolore con il 
riposo sono segni indicativi della malattia. L’esame 
neurologico dell’arto inferiore è molto importante; esso 
permette di definire il livello della compressione 
radicolare. Il riflesso achilleo e medioplantare 
indebolito o assente indica una compressione della 
radice SI, mentre una alterazione del riflesso rotuleo 
indica la compromissione della radice L4. L’ipoestesia e 
il formicolio dell’alluce fa sospettare un’ernia fra L4- 
L5, mentre lo stesso fenomeno riferito alle ultime tre 
dita indica l’ernia fra la V lombare e la I sacrale. 

Un attento esame della sensibilità e la valutazione 
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della forza muscolare forniscono altre indicazioni circa 
la compromissione della radice. 

Vi è in medicina anche un ampio repertorio di test e 
segni che sono in grado di indicare la presenza o meno 
della lombosciatalgia da ernia discale; essi sono: 

a. La manovra di Strumpell-Nafftziger: la 
pressione prolungata delle giugulari provoca una 
crisi dolorosa nella sede lombare e nell’arto 
colpito per l’aumento di pressione del liquor e 
per la stasi venosa. 

b. La manovra di Delitala: la pressione diretta 
paravertebrale provoca un forte dolore nello 
spazio colpito dall’ernia discale con una 
irradiazione periferica lungo l’arto 
corrispondente. 

c. La manovra di Neri: la brusca flessione del 
capo sul tronco produce uno stiramento 
radicolare compresso dell’ernia, procurando, 
quindi, il dolore in sede della radice compressa, 
spesso irradiato all’arto colpito. 

d. La manovra di Lasègue: la flessione dell’arto 
inferiore interessato sul bacino a ginocchio 
esteso produce un forte dolore al rachide con 
risentimento all’arto stesso. 

e. La manovra di Lasègue controlaterale: consiste 
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nella flessione dell’arto sano sul bacino a 
ginocchio esteso che provoca un vivo dolore al 
lato opposto. 

f. La manovra di Wassermann: l’iperestensione 
della coscia sul bacino, a ginocchio esteso, 
produce il dolore lombocrurale creato dalla 
tensione del nervo crurale. 

g. Il Fenomeno di Babinski: la manovra si effettua 
strisciando la pianta del piede lungo il lato 
esterno per provocare il riflesso plantare; in 
realtà, invece di verificarsi la flessione plantare 
delle dita, si avverte l’estensione dell’alluce. 

h. Il Segno di Oppenheim: consiste nello strisciare 
intenso con il pollice lungo il lato interno della 
gamba sul margine della tibia, dall’alto verso il 
basso, fin sopra il malleolo che provoca 
l’estensione dell’alluce (fenomeno di Babinski). 

i. La manovra di Valleix: consiste nella pressione 
diretta sui punti di emergenza del nervo 
sciatico; si provocano dolore locale e contrattura 
muscolare. 

j. L’esame dei riflessi tendine rotulei, achillei e 
medioplantari. 

k. L’esame della sensibilità tattile, termica e 
dolorifica nei vari dermatomeri. 

l. La valutazione manuale della forza muscolare, 
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in particolar modo dei flessoestensori del piede 
e dell’alluce. 

m. La prova dell’incedere sulla punta del piede e 
sul calcagno. 

n. Il segno della tosse e starnuti: aumento del 
dolore durante la tosse e starnuti. 


La diagnosi clinica dell'ernia 

CERVICALE 

Il livello e la sede dell’erniazione possono essere 
individuati con facilità attraverso una visita accurata, 
con l’esame clinico neurologico ed anamnestico perché 
l’irradiazione del dolore nei dermatomeri è ormai ben 
nota. La diagnosi clinica dell’ernia cervicale si basa sui 
rilevi di irradiazione del dolore, sull’alterazione dei 
riflessi, della sensibilità e della motricità come 
nell'ernia lombari. L’esame funzionale del rachide 
cervicale si effettua con la valutazione dell’ampiezza 
dei movimenti attivi e passivi e della motilità contro 
resistenza; importante è anche individuare a quale 
livello e a quale ampiezza dell’escursione del 
movimento nel quale il paziente accusa il dolore. Una 
volta compiuto l’esame della motilità attiva e della 


119 



contro resistenza, si analizzano i movimenti passivi dei 
quali vengono valutate in particolare le possibili 
limitazioni funzionali delle articolazioni capsulari, 
legamentose e muscolari. L’esame neurologico riguarda 
la verifica della presenza e della simmetria dei riflessi 
osteo-tendinei o della loro assenza, il controllo delle 
funzioni motorie degli arti superiori e delle varie forme 
di sensibilità tattile, dolorifica e termica. 

La compressione radicolare può provocare la perdita 
totale o parziale della trasmissione sensitiva 
(ipoestestesia o anestesia) che può essere accompagnata 
da un deficit più o meno grave della funzione motoria 
con ipotonia o ipostenia muscolare, parestesie, paresi o 
paralisi con iporeflessia o ariflessia osteo-tendinee del 
territorio del nervo compresso. Nell'ernia cervicale il 
dolore è spesso irradiato sulle spalle, braccia, regione 
postero laterale del collo e del cuoio capelluto. La sua 
intensità varia da una sensazione di fastidio locale ad 
un dolore molto violento e acuto. Lo spasmo muscolare 
può essere molto intenso fino a provocare blocchi 
cervicali. Si nota facilmente debolezza motoria con 
ipotrofia o atrofia muscolare, formicolio, paresi o 
paralisi, riduzione della sensibilità tattile, termica e 
dolorifica fino ad arrivare all’anestesia totale nei casi 
gravi nel territorio della radice colpita. 

I riflessi osteo-tendinei sono alterati, ridotti o assenti. 
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La compromissione del riflesso bicipitale indica la 
compressione della V radice cervicale, quella del 
brachioradiale e bicipitale indica la compressione della 
VI radice cervicale, quella del tricipitale indica la 
compressione della VII radice cervicale. L’alterazione 
della sensibilità al pollice e all’indice fa sospettare la 
compressione della VI radice, al dito medio quella della 
VII, al dito anulare e al mignolo quella dell’VIII radice 
cervicale. 


La diagnosi strumentale 

Gli esami strumentali risultano molto utili quando la 
sintomatologia non è molto chiara, in quanto 
permettono di individuare esattamente la posizione 
dell'ernia. Per le sindromi compressive radicolari 
possono essere utilizzati molti strumenti diagnostici. Un 
esame radiografico standard ha solo una modesta utilità 
nella formulazione della diagnosi; può, però, fornire 
molti dati utili per lo studio della struttura della 
colonna vertebrale. Sono molti gli esami strumentali 
utilizzati per la formulazione della diagnosi dell’ernia 
discale. I più importanti sono: 

a. l’esame radiografico; 
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b. l’esame elettrico; 

c. l’elettromiografia; 

d. la discografia; 

e. la mieloradicolografia o saccoradicolografia; 

f. la tomografia assiale computerizzata o TAC; 

g. la risonanza magnetica o RMN. 


a) L'esame radiografico 

La radiografia non può essere sufficiente per la 
localizzazione di una eventuale ernia. I segni 
radiografici in tal senso sono, infatti, abbastanza incerti 
ed indiretti perché il disco intervertebrale non è 
visibile. 


b) L'esame elettrico 

Si tratta di un esame che avviene con la stimolazione 
faradica della regione cutanea paravertebrale, all’altezza 
dello spazio sofferente; tale spazio viene individuato 
dallo stesso paziente per il dolore acuto e profondo e 
per l’ipoeccitabilità o meno dei muscoli innervati dalla 
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radice compressa. Per poter procedere alla stimolazione 
viene applicata una placca di zinco (+) su una 
determinata zona cutanea sufficientemente lontana dai 
punti da stimolare; l’elettrodo stimolatore (-) viene 
collocato lungo il decorso dei nervi o sui punti di 
eccitazione dei muscoli, a contatto diretto. L’esame 
elettrico è in grado di accertare uno stato di 
ipoeccitabilità o ipereccitabilità dei gruppi muscolari 
colpiti e, quindi, la sede della lesione, non la sua 
natura. 


c) L'esame elettromiografico 

L’esame elettromiografico consiste nella stimolazione 
dei muscoli dopo che in essi sono stati infissi degli 
elettrodi; attraverso tale esame si valuta la eccitabilità 
del muscolo in modo da individuare i gruppi muscolari 
ipoeccitati nei territori innervati. Sulla base del livello 
di eccitabilità di ciascun muscolo è possibile stabilire la 
conducibilità e la contrattilità muscolare quindi la sua 
funzionalità. Attraverso l’elettromiografia si possono 
individuare i nervi e i gruppi muscolari compromessi e 
si può rilevare anche la reazione degenerativa del 
nervo; non è, però, possibile individuare l’esatta natura 
o la causa della lesione. 
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d) La discografia 


La discografia consente di studiare la morfologia dei 
dischi intervertebrali attraverso l’iniezione di un mezzo 
di contrasto al loro interno. Viene introdotto l’ago 
previa anestesia generale o peridurale o locale, sotto 
controlli radiografici o di amplificatore di brillanza; 
quando esso è posizionato al centro del disco da 
esaminare, vengono iniettate le sostanze di contrasto: 
con l’effettuazione della radiografia, il disco sano offre 
l’immagine di un batuffolo di cotone per 
l’opacizzazione al centro dello spazio intersomatico, 
mentre quello erniato ha i confini anulari debordanti. Si 
tratta di una metodica che non viene utilizzata 
sistematicamente in quanto può fornire dati spesso 
incerti, di difficile interpretazione, anche per i rischi 
che si corono per l’uso di contrasto e per l’esposizione 
alle radiazioni ioniche. 


e) La saccoradicolocrafia 

La saccoradicolografia è stata a lungo, prima 
dell’avvento della TAC e della RMN, la tecnica 
diagnostica più utilizzata per accertare la patologia 
discale; si trattava di un esame sgradito e mal tollerato 
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da parte dei pazienti. Tale esame consente di controllare 
la previetà dello speco vertebrale attraverso l’iniezione 
di una sostanza radiopaca negli spazi subaraconidei. 

Esso viene svolto con il paziente in posizione seduta o 
in decubito laterale sul lato sofferente, in una postura 
che prevede che la testa sia situata più in alto del 
bacino: il paziente deve essere completamente digiuno. 
Viene così introdotto un ago nello spazio sub- 
araconoideo, dopo aver sottratto circa cinque centilitri 
di liquor, si iniettano dieci centilitri di sostanze 
medicamentose di contrasto che consentono di 
visualizzare lo spazio corrispondente alla compressione 
su radiogrammi eseguiti in varie proiezioni. Alla fine 
dell’esame il paziente viene tenuto semi seduto per 
almeno otto, dodici ore. L’utilizzazione del liquido di 
contrasto può spesso provocare effetti collaterali quali 
cefalee, nausee, vomito, stupore, accessi convulsivi, 
spasmi muscolari cloni, mialgie, allergie, shock 
anafilattici, crisi epilettiformi, ipotensione, malessere 
generale; può anche essere prodotta involontariamente 
qualche lesione delle radice nervosa per l’errata 
introduzione dell’ago o provocata una emorragia per 
lesioni vascolari. L’arresto totale o parziale con difetto 
di riempimento consente di individuare la presenza 
dell’ernia discale. Infatti, la saccoradicolografia è in 
grado di offrire una rappresentazione visiva immediata 
della morfologia del sacco durale; questo può presentare 
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un aspetto normale o patologico come, ad esempio, nel 
caso del restringimento a vario grado fino all’arresto 
completo del mezzo di contrasto. 


f) La tomografia assiale 

COMPUTERIZZATA: TAC 

Un grande balzo in avanti per la diagnosi dell’ernia 
discale è stato compiuto con l’introduzione della tecnica 
di tomografia assiale computerizzata o TAC. L’indagine 
tomografica avviene, infatti, attraverso l’emissione di 
radiazioni ionizzanti, per cui non è del tutto privo di 
controindicazioni. L’esame deve essere eseguito a 
decubito supino e a ginocchia flesse, per ridurre la 
lordosi lombare; viene effettuata una scansione o 
tomogramma in laterale per la centralizzazione della 
colonna, per la localizzazione dei dischi da analizzare e 
per la programmazione della giusta inclinazione del 
tubo. A quel punto, vengono eseguite varie scansioni o 
radiogrammi delle sezioni trasverse dei dischi: di solito, 
vengono indagati gli ultimi tre dischi lombari, che 
rappresentano le sedi della quasi totalità delle ernie 
discali lombari. Esistono condizioni patologiche diverse 
da quelle dell’ernia discale che possono rendere 
difficile la formulazione della diagnosi: fra queste il 
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dimorfismo lombare, la spondilolisi, la spodilolistesi, 
gli osteofiti, gli esiti cicatriziali per pregressi interventi 
chirurgici. A differenza della mielografia, la TAC 
consente di riconoscere meglio la morfologia del disco, 
le ernie intraforaminali e le protrusioni discali. 


c) La risonanza magnetica: RMN 

Si tratta dello strumento diagnostico più moderno ed 
adeguato per formulazione della diagnosi dell’ernia 
discale e per lo studio delle varie fasi della 
degenerazione discale. La nitidezza delle immagini 
ottenute, la precisione dei dati, l’assenza di esposizione 
del paziente alla radiazioni ionizzanti e la mancanza di 
controindicazioni ne hanno fatto la strada privilegiata 
per la diagnosi delle patologie discali ed altre malattie. 
Tale metodica diagnostica è tuttora in continua 
evoluzione in quanto sono allo studio sempre nuovi 
strumenti in grado di consentire una sempre maggiore 
precisione e di ridurre al minimo la possibilità di 
errore. Nel corso degli ultimi anni la RMN ha ottenuto 
moltissimi consensi per la sua non invasività, per 
l’elevata sensibilità densitometrica, che consente di 
ottenere informazioni anatomiche e spaziali quasi 
complete, per la facilità della sua esecuzione e per il 
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ridotto rischio per il paziente in caso di esame ripetuto. 
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Capitolo 14 


Il basculamento soffice 

SECONDO THEKKEKARA 


Ideato dal dott. Jacob Thekkekara e perfezionato dal 
dott. Predip Thekkekara il basculamento soffice ha lo 
scopo di riposizionare il disco fuoriuscito nella sua sede 
naturale attraverso manovre lente, indolori e prive di 
effetti collaterali. Nella fase di rilassamento muscolare 
vengono utilizzate tecniche di massaggio che derivano 
dalla medicina indiana e cinese le quali hanno lo scopo 
di rilassare i muscoli che sono contratti a causa del 
dolore, di aumentare l'afflusso sanguigno e di 
conseguenza creare una condizione di leggerezza e 
benessere sulla colonna vertebrale. Esistono diverse 
manovre del basculamento soffice su ogni singolo 
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paziente vanno scelte quelle più appropriate sulla base 
della posizione delle ernie e tenendo conto della 
sintomatologia dolorosa; inoltre tutte le manovre devono 
esse calibrate per non provocare dolore, stress o senso 
di affaticamento nel paziente. Nell'applicazione del 
basculamento soffice è fondamentale interagire con il 
paziente, senza la collaborazione del paziente gli effetti 
possono essere ridotti o nulli. A differenza di tutte le 
altre metodiche che curano l'ernia discale, il 
basculamento soffice è l'unica che dimostra 
scientificamente la sua validità mediante i controlli 
TAC e RMN post trattamento. 

Il basculamento soffice si articola in tre fasi: 


Prima fase 

Durante la prima fase, vengono stimolati i centri 
muscolari con l’azione delle mani condotta specialmente 
sui gruppi muscolari contratti: tale azione è finalizzata 
ad ottenere il rilassamento di tali gruppi. 

Le stimolazioni evocate sui centri miofasciali e sui 
corpuscoli sensoriali producono essenzialmente due tipi 
di reazioni o effetti: gli effetti meccanici e gli effetti 
riflessivi. Gli effetti meccanici consistono 
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principalmente il rilassamento e l’allungamento dei 
gruppi muscolari coinvolti consentendo la diminuzione 
dello spasmo muscolare e, conseguentemente, in quella 
della contrattura della muscolatura per la diminuita 
flogosi che, a sua volta, favorisce la riduzione del 
dolore, quindi un maggiore rilassamento muscolare. Gli 
effetti riflessivi sono relativi alla diminuzione dello 
stress psicofisico, emotivo e depressivo che favorisce 
l’innalzamento della soglia del dolore e contribuisce 
alla diminuzione del dolore stesso procurando un 
benessere locale e psicofisico in generale. 


Seconda fase 

Nella seconda fase vengono stimolati, sempre 
manualmente, altri centri specifici o vitali, al fine di 
ottenere un maggior afflusso sanguigno nelle zone nelle 
quali la circolazione è sempre compromessa con la 
riduzione della stasi e della congestione venosa del 
plesso periradicolare. 

Anche in questo caso, la stimolazione dei centri 
specifici o vitali produce degli effetti meccanici e 
riflessivi. 

Gli effetti riflessivi sono legati all’attività riflessa del 
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sistema nervoso autonomo (simpatico), che consente la 
vasodilatazione e l’attivazione del circolo arterioso, 
venoso e linfatico attraverso con un maggiore afflusso 
sanguigno; questo, a sua volta, favorisce l’eliminazione 
dei metaboliti tossici accumulati nei tessuti, limita ed 
impedisce la produzione nuova. Riattivando la 
circolazione, si favorisce poi la riduzione della stasi 
venosa e linfatica, con la remissione della flogosi; 
quindi la diminuzione dell’edema e della flagmasia 
delle radici nervose favorisce notevolmente la riduzione 
dell’edema quindi del loro volume, con un 
rallentamento effettivo della compressione esercitata 
dall’ernia, con la conseguente diminuzione del dolore. 
L’attenuazione del dolore favorisce ancora di più la 
riduzione dello stato ansioso depressivo che si associa 
alla malattia: in tal modo, si incrementano i processi di 
distensione ed aumenta il benessere psicofisico generale 
dei pazienti. Quando gli effetti meccanici compressivi 
sui tessuti diminuiscono, questi riacquistano la loro 
funzionalità e vitalità; l’aumentata circolazione 
sanguigna permette un maggiore apporto nutritivo, una 
migliore ossigenazione, e l’eliminazione dei metaboliti 
tossici accumulati: tutto ciò produce forme di 
rilassamento che consentono di ripristinare il giusto 
tono e la normale funzionalità dei tessuti. 
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Terza fase 


Durante la terza fase si eseguono le manovre 
finalizzate ad ottenere la riduzione e il rientro 
dell’ernia discale. Mediante il Basculamento Soffice si 
ottiene lo stiramento muscolare attivo e passivo, quello 
dei legamenti, delle capsule articolari vertebrali, 

sinoviali e di altri tessuti con una graduale lisi 

> 

aderenziale. E molto importante che le manovre siano 
effettuate in modo lento, progressivo, ritmico e lineare 
senza provocare il dolore. 

Tale operazione consente il distanziamento delle 
vertebre schiacciate e, quindi, un allargamento dello 
spazio intervertebrale che, a sua volta, crea una 
depressione intradiscale: si provoca, in sostanza, una 
dinamica opposta a quella che è avvenuta durante la 
formazione erniaria. Attraverso una serie di precisi e 
mirati movimenti di basculamento soffice si consente il 
rientro del disco erniato nella sua sede naturale: 
avviene, in tal modo, la riduzione dell’ernia discale ed 
il ripristino del normale aspetto, della morfologia e 
della funzionalità del disco e la completa guarigione 
della malattia. Le manovre vengono effettuate su un 
lettino normale, sul quale il paziente assume varie 
posizioni, prona, supina, laterale, seduta: a decubito 
supino le manovre si effettuano con la flesso-estensione 
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e la rotazione dell’arto inferiore; a decubito laterale le 
manovre sono effettuate mediante spinte sul bacino e 
con contropressione sulla spalla; a decubito prono le 
manovre si eseguono tenendo l’arto inferiore in 
estensione con la mano destra e bloccando il rachide 
con la mano sinistra; in posizione seduta le manovre si 
effettuano facendo compiere delle rotazioni alle spalle 
per ottenere la torsione del rachide. Esistono alcune 
varianti nelle manovre da eseguire durante il 
trattamento a seconda del decorso della malattia e dei 
risultati che si sono verificati nel corso del trattamento. 
In ogni caso, tutte le manovre devono essere dolci e 
coordinate, non devono mai provocare dolore. 

Durante l’esecuzione del basculamento soffice, i 
pazienti vengono tenuti a proprio agio per ottenere il 
massimo rilassamento psicofisico attraverso una 
profonda e consapevole respirazione ritmica: questo 
richiede la massima collaborazione del paziente, 
altrimenti i risultati non saranno immediati e 
soddisfacenti. 

Ai pazienti trattati non viene somministrato alcun 
farmaco o sostanza similare per via orale o parenterale; 
allo stesso tempo, tutti i trattamenti medici, fisici o 
altre cure in atto, vengono sospese prima di iniziare 
questa terapia: vengono solo utilizzati, esternamente in 
loco, vari tipi di oli e di essenze naturali indiane a 
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scopo antinfiammatorio e decontratturante. 

Tutti i pazienti sono curati ambulatorialmente; essi 
sono sottoposti, in media, ad un ciclo di dieci, dodici 
sedute: in rari casi, se la malattia non si è risolta con 
un ciclo di cure, è consigliabile un altro ciclo dopo un 
intervallo di circa quindici, venti giorni. 

I controlli TAC e RMN eseguiti prima e dopo il 
Basculamento Soffice dimostrano chiaramente e senza 
ombra di dubbio l’avvenuta riduzione dell’ernia discale 
e, quindi, la completa guarigione della malattia. 


Documentazione Scientifica 


i. Ernie Lombari 


Caso n. i 
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TAC prima della cura. 

Voluminosa ernia discale mediana paramediana destra 
fra L5-S1 con cospicua impronta sul sacco durale e la 
radice nervosa destra. Il recesso laterale destro è 
completamente obliterato. 


136 





TAC di controllo dopo la cura. 

Mette in evidenza la completa riduzione della 
voluminosa ernia discale segnalata prima fra L5-S1. Il 
recesso laterale destro è completamente libero con la 
restituzione ad integrum del disco intervertebrale. 


Caso n. 2 
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TAC prima della cura. 

Voluminosa ernia discale emigrata nello speco 
vertebrale a ridosso del forame di coniugazione fra L4- 
L5, a sinistra che comprime il sacco durale e la radice 
nervosa. 
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TAC di controllo dopo la cura. 

Ottima riduzione della voluminosa ernia discale fra L4- 
L5, segnalata in precedenza, con ripristino del normale 
aspetto e della morfologia del disco intervertebrale. 


In questo caso lo stesso paziente presenta un'altra 
ernia fra L3-L4 
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TAC prima della cura. 


Si evidenza una protrusione discale fra L3-L4 a destra. 
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TAC di controllo dopo la cura. 

Completa riduzione della protrusione discale fra L3-L4. 


Caso n. 3 
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TAC prima della cura. 


Presenza di una voluminosa ernia discale paramediana 


destra fra L4-L5, con netta impronta sul sacco durale e 


sulla radice nervosa. 
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TAC di controllo dopo la cura. 

Ottima riduzione della voluminosa ernia discale 
evidenziata prima fra L4-L5. Il disco intervertebrale è 
rientrato nella sua sede naturale riacquistando il suo 
normale aspetto. 


Caso n. 4 
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TAC prima della cura. 

Ernia discale paramediana sinistra fra L4-L5, con 
parziale impegno nel forame di coniugazione con 
impronta sulla radice corrispondente. 
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TAC di controllo dopo la cura. 

Completa regressione della formazione erniaria 
segnalata prima fra L4-L5, sulla linea paramediana a 
sinistra. 


Caso n. 5 
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TAC prima della cura. 

A livello dell'intersomatico fra L5-S1, si riconosce 
un'evidente ernia discale posteriore mediana 
paramediana destra con netta impronta sulla radice 
nervosa e sul sacco durale. 
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TAC di controllo dopo la cura. 

Ottima riduzione dell'ernia discale segnalata prima sulla 
linea posteriore mediana paramediana destra fra L5-S1, 
con ripristino del normale aspetto e della morfologia 
del disco intervertebrale. 


Caso n. 6 
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TAC prima della cura. 

Si mette in evidenza un'ernia mediana posteriore fra 
L4-L5, che impegna ambedue i recessi laterali con netta 
impronta sul profilo anteriore del sacco durale. 
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TAC di controllo dopo la cura. 

Ottima riduzione dell'ernia discale mediana posteriore 
evidenziata in precedenza fra L4-L5, i recessi laterali 
sono completamente liberi. 


Caso n. 7 
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RMN prima della cura. 

Mette in evidenza una voluminosa ernia discale laterale 
sinistra fra L4-L5, estrusa ed emigrata caudalmente con 
netta impronta sul ventrolaterale del sacco durale. 
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RMN di controllo dopo la cura. 

Buona riduzione della voluminosa ernia discale estrusa 
ed emigrata caudalmente fra L5-S1, a sinistra con 
ripristino dell'aspetto normale del disco intervertebrale. 


Caso n. 8 
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TAC prima della cura. 

Presenza di voluminosa ernia discale fra L4-L5, a 
sinistra migrata in basso che impronta sul sacco durale 
e sulla radice nervosa. Obliterato il recesso laterale 
sinistro. 
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TAC di controllo dopo la cura. 

Ottima riduzione della voluminosa ernia discale fra L4- 
L5, segnalata prima con il ripristino del normale aspetto 
e della morfologia del disco. I recessi laterali sono 
liberi. 


Caso n. 9 
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TAC prima della cura. 

Ernia discale paramediana sinistra fra L5-S1, con un 
frammento discale che occupa il quadrante antero- 
laterale sinistro. 


154 







TAC di controllo dopo la cura. 

Ottima riduzione dell'ernia discale paramediana sinistra 
e del frammento discale, evidenziata prima fra L5-S1. 


Caso n. io 
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TAC prima della cura. 

Presenza di voluminosa ernia discale fra L5-S1, a destra 
con netta impronta sul sacco durale e sulla radice 
nervosa. 


156 


TAC di controllo dopo la cura. 

Non più riconoscibile la voluminosa ernia discale fra 
L5-S1 segnalata in precedenza. 


Caso n. n 
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TAC prima della cura. 

Mette in evidenza un'ernia discale parzialmente espulsa 
in basso fra L4-L5, imbottisce il recesso laterale 
sinistro con impronta sul sacco durale e sulla radice 
nervosa. 
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TAC di controllo dopo la cura. 

Ottima riduzione dell'ernia discale fra L4-L5, 
parzialmente espulsa evidenziata prima. Il recesso 
laterale sinistro è ben evidenziato, con il ripristino 
dell'aspetto normale del disco intervertebrale. 


Caso n. 12 
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TAC prima della cura. 

Si evidenzia ernia discale extraforaminale destra della 
linea mediana fra L5-S1, con impronta sul sacco durale. 
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TAC di controllo dopo la cura. 

Buona riduzione dell'ernia extraforaminale destra fra 
L5-S1 segnalata in precedenza. 


Caso n. 13 
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TAC prima della cura. 

Ernia discale posterolaterale destra al passaggio fra L5- 
Sl, a destra. 
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TAC di controllo dopo la cura. 

Buona riduzione dell'ernia fra L5-S1 a destra 
evidenziata in precedenza. 


Caso n. 14 


163 




TAC prima della cura. 

Presenta un'ernia discale fra L5-S1, a destra della linea 
mediana con parziale impegno del forame di 
coniugazione ed improntata sul sacco durale e sulla 
radice nervosa. 
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TAC di controllo dopo la cura. 

Completa riduzione dell'ernia discale segnalata fra L5- 
Sl, in sede para-mediana destra. Liberi il forame di 
coniugazione, il sacco durale e la radice nervosa. 


Caso n. 15 
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TAC prima della cura. 

Ernia discale destra fra L5-S1, con discreta impronta 
sul sacco durale e sulla radice nervosa. 
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TAC di controllo dopo la cura. 

Ottima riduzione dell'ernia discale evidenziata fra L5- 
Sl, a destra. 


Caso n. 16 
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TAC prima della cura. 

Voluminosa ernia discale fra L5-S1, a destra della linea 
mediana con netta impronta sul sacco durale e sulla 
radice omolaterale. 
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TAC di controllo dopo la cura. 

Buona riduzione dell'ernia discale segnalata prima fra 
L5-S1. Non vi è più l'impronta sul sacco durale e sulla 
radice nervosa. 


Caso n. 17 
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* 














TAC prima della cura. 

Mette in evidenza un'ernia discale posterolaterale fra 
L5-S1, espulsa ed emigrata che occupa il recesso 
laterale destro e comprime il sacco durale e la radice 
nervosa. 
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TAC di controllo dopo la cura. 

Ottima riduzione dell'ernia discale posterolaterale destra 
segnalata prima fra L5-S1. Il recesso laterale e la radice 
nervosa destra sono completamente liberi. 


Caso n. 18 
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TAC prima deila cura. 

Si mette in evidenza un'ernia discale extraforaminale 
sulla linea mediana paramediana destra fra L5-S1, con 
impronta sul sacco durale e sulla radice corrispondente. 
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TAC di controllo dopo la cura. 

Ottima riduzione dell'ernia discale evidenziata in 
precedenza al passaggio di L5-S1, a destra con 
ripristino dell'aspetto normale del disco intervertebrale. 


Caso n. 19 
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TAC prima della cura. 

Si mette in evidenza una voluminosa ernia discale 
posteriore fra L5-S1, che occupa completamente 
entrambi i recessi laterali che comprimono il sacco 
durale e le radici nervose. 
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TAC di controllo dopo la cura. 

Ottima riduzione della voluminosa ernia discale 
evidenziata prima fra L5-S1. Sono completamente liberi 
entrambi i recessi laterali. 


2. Ernie Cervicali 


Caso n. 20 
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RMN prima della cura. 

Mette in evidenza ernia discale fra C5-C6, a sinistra ed 
è sviluppata sulla linea mediana con impronta sul 
midollo spinale, sul sacco durale e sullo spazio 
liquorale. 
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RMN di controllo dopo la cura. 

Ottima riduzione dell'ernia discale fra C5-C6, sviluppata 
a sinistra della linea mediana ed improntanta sul sacco 
durale e sullo spazio liquorale. 


Caso n. 21 
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RMN prima della cura. 

Si evidenzia ernia discale postero-laterale sinistra fra 
C5-C6, con netta impronta sulla superficie ventro- 
laterale sinistra dello spazio sub-aracnoideo anteriore e 
la radice nervosa. 
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i 

RMN di controllo dopo la cura. 


Buona riduzione dell'ernia cervicale fra C5-C6, 


segnalata prima sulla linea postero-laterale sinistra con 
ripristino del normale aspetto del disco intervertebrale. 


Caso n. 22 
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RMN prima della cura. 

Si evidenzia un'ernia discale fra C5-C6 e un'altra ernia 
fra C6-C7 con evidente impronta sul sacco durale e 
sulle radici nervose. 
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RMN di controllo dopo la cura. 

Ottima riduzione delle ernie discali fra C5-C6 e C6-C7, 
segnalate prima, con restituzione ad integrum dei dischi 
intervertebrali. 


3. Ernie Recidive 


Caso n. 23 
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TAC prima della cura. 

Si mette in evidenza una voluminosa ernia recidiva 
posterolaterale destra; mascherate le strutture radicolari, 
con impronta sul sacco durale fra L4-L5, in esiti di 
intervento chirurgico. 
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TAC di controllo dopo la cura. 

Ottima riduzione dell'ernia recidiva fra L4-L5; tuttavia 
esiste immagine di protrusione centrale dovuta a 
cicatrice di pregresso intervento chirurgico. 

In questo stesso caso la paziente è affetta da un'altra 
ernia discale fra L5-S1. 
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TAC prima della cura. 

Si evidenzia una grossolana ernia discale sulla linea 
mediana paramediana che comprime il sacco durale fra 
L5-S1. 
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TAC di controllo dopo la cura. 

Completa riduzione della grossa ernia segnalata in 
precedenza fra L5-S1, con completo ripristino del 
normale aspetto del disco erniato. 


Caso n. 24 
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TAC prima della cura. 

Esiti di emilaminectomia destra. Ernia discale recidivata 
fra L5-S1, a destra con evidente compressione sulla 
radice e sul sacco durale con interessamento dello 
spazio intraforaminale. 
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TAC di controllo dopo la cura. 

Ottima riduzione dell'ernia recidivata fra L5-S1, a 
destra evidenziata prima. Gli spazi intraforaminali sono 
liberi e ben visibili. 


La TAC e la RMNprima e dopo il Basculamento 
Soffice dimostrano chiaramente l'avvenuta riduzione 
delVernia discale, quindi anche la guarigione della 
malattia. 
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Capitolo 15 


Le parole dei pazienti 


In questo capitolo vogliamo riportare alcune delle 
tantissime testimonianze e attestati di stima che i 
pazienti costantemente ci inviano via mail o posta, per 
ragioni di spazio non possiamo inserire tutte le 
testimonianze pervenute e per questo motivo ci 
scusiamo anticipatamente con i pazienti. Per nostra 
scelta e per motivi di privacy non pubblichiamo i 
recapiti di contatto dei pazienti; di tutte le 
testimonianze abbiamo l'autorizzazione scritta alla 
pubblicazione dei pazienti stessi. 


l) R.B., ANNI 43 
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Ho cominciato a soffrire di ernia discale nell'ottobre 
2009 dopo ciclo un di terapia farmacologica a base di 
voltaren e lirica le cose sembravano migliorate, infatti, 
per circa tre mesi non ho avuto disturbi e ho ripreso la 
mia normale attività lavorativa. Purtroppo una domenica 
durante una passeggiata nei boschi con la mia famiglia 
ho avuto un forte dolore che mi ha bloccato è dovuta 
intervenire l'ambulanza; all'ospedale di bolzano mi 
hanno fatto una flebo e una nuova risonanza magnetica 
dalla quale risultavano tre ernie discale e una 
protrusione. Ho ripetuto la terapia farmacologica 
sperando di risolvere ma mi sbagliavo. Tramite internet 
sono venuto a conoscenza del basculamento soffice ho 
fatto una visita e poi ho iniziato un ciclo di terapie,già 
dalla quarta seduta la mia schiena era più mobile, ho 
cominciato a dormire di notte e alla decima seduta 
avevo smesso il cortisone ( mi sembrava di sognare). 

Ho fatto in tutto 16 sedute e non più sofferto di 
schiena, è passato ormai qualche anno è sto ancora 
benissimo. 


2) L.M., ANNI 52 

Buonasera dott.ri sono Lorenza Mantelli l'insegnante 
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di Yoga che stata in cura da voi l'anno scorso per due 
ernie cervicali, non so se vi ricordate erano C4-C5 e 
C6-C7 comunque ho fatto una risonanza di controllo 
dopo la vostra terapia del basculamento soffice e le 
ernie non ci sono più; ma adesso ho un problema al 
menisco della gamba sinistra, mi rendo conto che vi 
occupate solo di ernia ma vorrei in ogni caso una 

vostra opinione sul da farsi.quando ci possiamo 

incontrare? Fatemi sapere il prima possibile. 


3) G.A., ANNI 28 

E' con grande piacere che accolgo l'invito a 
descrivere la mia esperienza con il basculamento 
soffice: il mio calvario inizia nel 2003 e dura per 10 
lunghi e interminabili anni. Per farla breve in questi 10 
anni di buio di fisico e morale ( ho pensato anche al 
suicidio e non mi vergogno a dirlo perché nessuno può 
capire quanto abbia sofferto neppure le persone che mi 
sono state accanto) ho fatto una marea di terapie senza 
alcun risultato, mi sono fatto visitare da almeno una 
ventina di specialisti che ormai a rotazione mi 
riproponevano le stesse terapie che mi facevano stare 
bene per qualche settimana non di più. Sono venuto 
conoscenza dell'esistenza del basculamento soffice, 
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all'inizio non ci volevo andare, pensavo che fosse una 
menata fatta da un massaggiatore, ma le insistenze di 
mia moglie e di mia sorella mi hanno convinto a fare la 
prima visita. Sono rimasto veramente colpito primo 
incontro con Predip e Jacob, due persone gentili e 
disponibili che con un linguaggio molto semplice mi 
hanno spiegato di cosa soffrivo e come funzionava il 
basculamento soffice; non era mai successo che un 
medico mi spiegasse di cosa soffrivo e quali erano le 
cause e i motivi che mi hanno causato tanta sofferenza. 
Dopo questo primo incontro avevo fretta di cominciare 
le sedute e così stato, ho fatto 11 applicazioni, la totale 
funzionalità dei nervi la recuperata dopo circa 3 mesi 
dal termine del basculamento soffice ma già durante le 
sedute sentivo che miglioravo. Vi autorizzo a pubblicare 
questa mia testimonianza dove volete, potete pubblicare 
anche le foto della TAC e il mio numero di telefono. 


4) S.C., ANNI 50 

Mi chiamo Stefano Corbellari, ho cominciato a 
soffrire di ernia discale nel 1998, ho subito due 
interventi chirurgici a distanza di tre mesi l'uno 
dall'altro entrambi sul disco L4-L5 e sono stato 
relativamente bene per circa 10 anni: qualche leggero 


191 



mal di schiena nelle giornate umide o durante i cambi 
di stagione. Nel 2009 la lombosciatalgia si ripresenta i 
dolori sono fortissimi, come quelli che del 1998 ho 
fatto diverse cure sia dall'osteopata che dal fisiatra ma 
senza risultati e allora rassegnato mi sono fatto fatto 
operare una terza volta. Il recupero è stato lento e 
faticoso, i dolori non sono mai scomparsi del tutto, 
dopo quattro mesi ero di nuovo bloccato a letto. Ho 
rifatto di nuovo la risonanza e l'esito è stato 
terrificante: “ Voluminosa ernia discale mediana 
paramediana dx L3-L4 espulsa verso il basso. Esiti di 
intervento chirurgico a livello L4-L5 con protrusione 
mediana paramediana sn con tessuto cicatriziale sul lato 
destro del canale vertebrale senza clivaggio 
dell'emergenza della radice nervosa di L5. Riduzione in 
ampiezza dei forami di coniugazione a livello L5- SI. 
Mi hanno proposto un nuovo intervento chirurgico ma 
ho rifiutato; per fortuna che mio figlio su internet ha 
trovato il sito del basculamento soffice, dalla 
disperazione ho deciso di provare ormai le avevo 
provate tutte. Ho fatto il basculamento soffice a 
dicembre 2010 e da allora ho ripreso a camminare 
dritto e spedito, non più accusato dolori 
lombosciatalgici. Grazie basculamento soffice, grazie 
Thekkekara per avermi guarito. 
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5) C.O., ANNI 26 


Sono un insegnante di box thailandese a tempo pieno, 
durante una seduta di allenamento forse a causa di una 
disattenzione sono caduto in maio-modo sul tappetino 
sbattendo la spalla, dopo qualche giorno il dolore alla 
spalla s'irradiava verso il collo, prima ho fatto una 
radiografia dalla quale non si vedeva molto, allora il 
mio medico curante mi ha prescritto una risonanza 
magnetica cervico- dorsale la quale evidenziava due 
ernie cervicali e due dorsali. Conoscevo già il dott. 
Thekkekara perché anni fa aveva operato mia nonna 
quando lavorava a Isola della Scala e sapevo a grandi 
linee che aveva un metodo tutto suo per i problemi alla 
colonna vertebrale. L'ho contattato e pochi giorni dopo 
ho cominciato il ciclo di terapie, le sedute me le ha 
fatte suo figlio Predip che sebbene abbia qualche hanno 
più di me è molto preparato e competente; ho fatto 
undici sedute di basculamento soffice e dopo circa un 
mese ho ripreso ad allenarmi senza alcun tipo di 
problema. Ciò che mi sorprende ancora di più è che 
non solo le ernie sono rientrate ( ho fatto una risonanza 
di controllo) ma la parte dorsale e cervicale sono come 
dire più libere e elastiche, una bella sensazione che mi 
permette di affrontare con più sicurezza le gare di box 
thailandese. 
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6) B.D., ANNI 47 


Gent.mo Predip, come da accordi telefonici ti invio il 
referto della risonanza che ho fatto dopo il 
basculamento soffice, da quando mi hai curato sto 
benissimo ho ricominciato a lavorare e da quando ho 
smesso di prendere il cortisone ho perso tre chili. Non 
smetterò mai di ringraziarti per quanto hai fatto, ti 
autorizzo a pubblicare questo referto se vuoi ti mando 
anche quello precedente al basculamento soffice. Il 
referto recita quanto segue: “Non si riconoscono 
significative intensità del segnale provenienza dal 
midollo endo-spugnoso dei metameri esplorati. Lo 
studio di particolare dei passaggi intersomatici compresi 
fra L2 e SI NON fa rilevare protrusioni fra L2-L3 e 
L3- L4. Non più riscontrabili ernie discali compresi tra 
gli spazi di L4- L5 e L5-S1 come riscontrato in 
precedente esame. I limiti del canale vertebrale sono ai 
limiti inferiori della norma anche in rapporto a 
ipertrofia dei massicci articolari e dei legamenti gialli. 
Cono midollare in sede con regolari volume, morfologia 
ed intensità di segnale.” 


7) F.G., ANNI 73 
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Solo grazie ai Thekkekara e al loro basculamento 
soffice riesco a fare la nonna di tre gemellini a tempo 
che ora hanno 8 anni. Ho sempre sofferto di ernia 
cervicale fin da quando ero giovane, ma ho sempre 
continuato a lavorare in campagna per necessità, con 
l'andare avanti degli anni la situazione andava 
peggiorando finché non sono stata costretta a smettere 
di lavorare. Ho sentito diverse opinioni su quali cure 
intraprendere ma più medici consultavo e più aumentava 
in me la confusione, finché tramite conoscenti che 
abitano vicino ai Thekkekara mi hanno parlato del loro 
sistema che cura la cervicale. Ho fissato una visita per 
vedere cosa si potesse fare e fin dall'inizio mi avevano 
messo in guardia della presenza dell'artrosi e della 
parestesia del nervo, sofferente da molti anni. Ho fatto 
due cicli di basculamento soffice, i miglioramenti 
c'erano ma erano molto lenti; al termine dei due cicli 
ho ripreso la piena funzionalità del nervo, e nonostante 
la fatica quotidiana nel gestire tre gemelli non più 
dolore e pesantezza al collo. Grazie di cuore per quanto 
avete fatto. 


8) G.F., ANNI 60 

Ho atteso qualche anno prima di scrivervi questa 
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mail perché volevo vedere per quanto durassero gli 
effetti del Vostra terapia: il basculamento soffice 
secondo Thekkekara. Sono stato in cura presso il vostro 
studio per un ernia cervicale e due protrusioni nel 
2009, sto facendo una vita normale, ogni tanto un po di 
sport, sento qualche leggero fastidio nelle giornate 
umide. Qualche mese fa, per curiosità e non per 
necessità ho rifatto una TAC, a parte segni di artrosi e 
una leggera spondilolistesi il referto non indica altro, da 
profano di medicina devo dedurre che l'ernia e le 
protrusioni sono sparite. Tanto dovevo Giovanni da 
Orzinuovi. 


9) M.C., ANNI 43 

Quando due amici mi hanno proposto di sottopormi al 
basculamento soffice per curare le mie discopatie 
lombari mi sono spaventato e pensavo scioccamente 
quale aggeggio avessero inventato questi dottori, ma 
vedendo i miei amici che erano stati in cura da 
thekkekara e saltavano meglio delle cavallette mi sono 
fatto coraggio e ho deciso di tentare anch'io. Anzitutto 
mi sono sbagliato non vi sono macchinari e punture ciò 
mi ha tranquillizzato non poco, usano soltanto le mani. 
Dopo le prime sedute di ambientamento, io cominciavo 
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a stare bene e lo trovavo pure rilassante, nonostante mi 
facessero girare a destra, sinistra, in giù e in su tante 
volte; ho fatto solo sette sedute ho smesso prima del 
dovuto sebbene il parere contrario dello stesso 
Thekkekara e dei amici ma sto benissimo e ho pure 
ripreso a fare alpinismo....meglio di così! AUTORIZZO 
A PUBBLICARE 


IO) C.B., ANNI 39 

Spett.le signor Predip, dopo essermi sottoposto al 
basculamento soffice ho fatto una risonanza di 
controllo, le due protrusioni sono rientrate, la schiena è 
mobile, non ho ancora ripreso a giocare a calcetto 
perché mi sento ancora insicuro nei movimenti ma 
penso che sia una questione psicologica visto che dalla 
risonanza è tutto a posto. Metta pure sul suo sito i 
referti delle mie risonanze che le allego ma nasconda 
numero di telefono e indirizzo mail. 

REFERTO DEL 25/4/2010 Canale spinale non 
stenotico. Rappressentazione normale del midollo 
spinale distale e del cono. Deidratazione dei dischi 
intersomatici con più perdita del volume nel disco L3- 
L4. Questo disco risulta anche più sporgente nel suo 
insieme con estensione sottopeduncolare nel 
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neuroforame di L3 destro sotto forma di un discreto 
contatto tra disco e ganglio dorsale. 

Erniazioni sottopeduncolari ascendenti non sono 
presenti. Il tessuto grasso periradicolare rimane 
maggiormente visibile. 

Livello L2-L3: disco discretamente meno idrato sempre 
con componente di protrusione e discreta fissura 
nell'anello fibroso postero-laterale sinistro. 

Livello L4-L5: protrusione globale concentrica del disco 
intersomatico. Sforamento neurodiscale nel neuroforame 
di L4 destro. 

REFERTO DEL 20/9/2010 Discoartrosi 
multimetamerica tra L2 e SI, canale spinale nella 
norma. 

Livello L2-L3: nessuna presenza di protrusione o ernia 
Livelli L3-L4 e L4-L5: dischi leggermente deidtrati, 
leggere fessurazioni dell'anulus articolazioni sacro¬ 
iliache normali, assenza di protrusioni e ernie. 
CONCLUSIONI 

Si confronta con esame eseguito in data 25/04/2010: 
permangono segni di discoartrosi, piccole fessurazioni 
dell'anello fibroso in L3-L4 e L4-L5. A tutti i livelli 
analizzati totale assenza di di discopatie, protrusioni o 
ernie. 
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Il) T.F., ANNI 69 


Sono venuto a conoscenza del basculamento soffice 
tramite internet anch'io soffro di lombosciatalgia. Ho 
letto diversi forum ho trovato persone che ne parlano 
bene e altre che ne parlano male, con mia grande 
sorpresa ed è anche il motivo che mi ha convinto 
provare il basculamento soffice è stato quando ho 
contattato privatamente tre persone che ne parlavano 
male: non erano ammalati ma due osteopati e un 
massaggiatore il più cretino dei tre, infatti, mi ha 
invitato ad andare nel suo ambulatorio a farmi curare; 
da come parlava mi sarei fatto curare dal macellaio 
sotto casa mia. Tornando a noi, con Thekkekara ho 
subito instaurato un bellissimo rapporto medico¬ 
paziente, chiaro, diretto, disponibile sono le qualità che 
ho apprezzato in questo grande dottore. E' un anno 
abbondante da quando ho fatto il “basculamento” non 
più il formicolio, quando mi piego o sto in piedi a 
lungo non sento male. Il dott.Thekkekara mi ha risolto i 
problemi di schiena, ho altri problemi di salute che non 
mi permettono di godere appieno del basculamento 
soffice. Ho mandato e continuerò a mandare altre 
persone da Thekkekara che ha inventato una terapia che 
ti fa guarire per sempre, ma è pure un medico che ti sa 
ascoltare e per me stato molto importante. 
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12) F.G., ANNI 47 


Di cure per la mia ernia cervicale le ho provate tutte, 
ma solo il basculamento soffice mi ha dato un 
giovamento durevole nel tempo. Mi sono sottoposto al 
basculamento soffice tre anni e mezzo fa per un ernia 
cervicale C4- C5 migrata in basso. Questo tipo di ernie 
ahimè non possono rientrare perché dalle mie 
informazioni si è rotta la coroncina e il nucleo è finito 
nel canale vertebrale. Un chirurgo milanese mi aveva 
proposto un intervento innovativo che prevedeva 
l'installazione di un distanziatore in titanio con lo scopo 
di allontanare le vertebre, ma dalla sua spiegazione 
precisa e puntuale i prò e contro andavano di pari 
passo. Quando ho fatto la visita dal dott. Thekkekara 
anche lui mi aveva avvisato della particolarità della mia 
ernia e mi aveva assicurato che con la sua terapia il 
“Basculamento soffice secondo Thekkekara” non ci 
sarebbero stati effetti collaterali. Mi sono consultato 
con il mio medico curante e anche lui dopo aver letto 
la stampa del sito del dott. Thekkekara mi ha detto 
testuali parole “ tentare non nuoce” e così ho 
cominciato il ciclo di basculamento soffice; ho perso il 
conto del numero delle sedute, vedevo importanti 
miglioramenti e dopo ogni terapia avevo una sensazione 
di essere sano, era come l'ernia non esistesse. Giovanni 
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13) A.C., (età non indicata per 

VOLERE DEL PAZIENTE) 

Non ricordo esattamente in quale anno se 2000 o 
2001, mia nuora fanatica delle cure naturali, del 
mangiare biologico con la speranza di convincermi che 
le cure orientali fossero migliori e più efficaci di quelle 
che vengono usate negli ospedali mi ha regalato un 
libro “Basculamento soffice secondo Thekkekara: 
terapia naturale e risolutiva per l'ernia discale” che non 
ho letto: preferisco libri di altro genere ma che 
comunque ho conservato nella mia libreria. I primi 
fastidi si sono manifestati a novembre del 2009 di 
ritorno da una vacanza nei paesi scandinavi, dopo 
qualche puntura e una settimana di pastiglie stavo 
meglio. Nel 2011 ho subito un violento tamponamento 
ricovero in ospedale ma nessuna frattura, tutto il corpo 
dolorante in particolare sulla schiena. Viste le continue 
mie lamentele durante il ricovero mi hanno fatto una 
risonanza magnetica, nulla di particolarmente grave 
secondo l'ortopedico che mi ha visitato ma molto 
fastidioso per me. Mi hanno prescritto un ciclo di 
fisioterapia e una terapia di medicine: mia moglie 
quando i dottori hanno parlato di ernia si è ricordata 
del medico indiano di Verona e cercato quel libro in 
casa. L'ho letto in una notte e devo dire che non avuto 
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difficoltà a capire il contenuto, così quando mi hanno 
dimesso sono andato a farmi visitare, ci ho impiegato 
un mese a decidermi; ero molto più propenso a farmi 
operare, in tre giorni sarei a posto, mentre con 
Thekkekara ci sarebbe voluto almeno un mese. Mia 
nuora ha fatto un po di ricerche sul web sul tipo di 
intervento chirurgico propostomi e quasi tutti gli operati 
erano scontenti e qualcuno pure sulla sedia a rotelle; ho 
fatto il basculamento soffice 13 sedute in tutto, il 
recupero totale è avvenuto in quattro mesi, devo 
ammetterlo mia nuora aveva ragione. 


14) M.G., ANNI 44 

Sono Massimo ho 44 anni e dall'età di 25 soffro di 
mal di schiena localizzato nella zona lombare. Nel 2013 
mi è stata diagnosticata un ernia discale in L5-S1 di 
notevoli proporzioni, allo scopo di evitare l'intervento 
chirurgico mi sono sottoposto a 3 cicli di ozono terapia 
e uno di osteopatia, ma dopo qualche mese ho dovuto 
sottopormi all'intervento chirurgico visto che i sintomi 
erano diventati insopportabili e invalidanti. L'intervento 
è stato eseguito in una clinica privata di Roma nel mese 
di gennaio 2014 con la interlaminotomia L5-S1 destra a 
rimozione di ernia espulsa e discectomia. 
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Immediatamente dopo l'intervento ho notato che era 
diminuita la forza alle gambe, mi hanno sottoposto ad 
altri accertamenti per verificare che durante l'intervento 
non fosse stato danneggiato qualche nervo ma era tutto 
a posto. Dopo tre settimane dall'intervento i dolori 
tornati come e più di prima, ho cambiato osteopata ma 
non è servito e mi sono rivolto al Dott.Thekkekara con 
la speranza che alleviasse i miei dolori. Mi sono recato 
a Verona per cominciare il basculamento soffice, per tre 
settimane tutti i giorni; le sedute me le ha fatte il suo 
assistente Predip e già dalla seconda seduta sentivo la 
schiena più liscia nei movimenti e al termine delle 
sedute mi sentivo un'altra persona, anche adesso sto 
bene a tal punto che nei fine settimana riesco a fare dai 
70 ai 90 chilometri con la bici da corsa. Spero che un 
giorno aprano un centro per il basculamento soffice 
anche a Roma. 


15) E.G., ANNI 35 

Buonasera dott. Jacob, 

Qualche anno fa esattamente agli inizi di febbraio 
dell'anno 2012 sono stato da lei in cura per un ernia 
lombare e per una protrusione sempre lombare sono 
rimasto molto soddisfatto del risultato ottenuto; è da 
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qualche mese che ho forti mal di testa e dolori lungo le 
spalle ho fatto una risonanza sull'intera colonna 
vertebrale, nella parte lombare è tutto in ordine ma 
nella parte cervicale sono state individuate 3 ernie. Il 
prima possibile vorrei cominciare il ciclo di 
basculamento soffice e per favore gradirei che le sedute 
me le facesse suo figlio e nonché assistente Predip, 
avendo lui stesso trattato la zona lombare. In attesa di 
un urgente riscontro la saluto. 
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Colophon 


I caratteri tipografici utilizzati sono l'Alegreya Sans HT 
per i titoli ed il Bitter HT per il corpo del testo. 
Entrambi sono realizzati da Huerta Tipogràfica . 
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